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Der IX. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
enthält die Verhandlungen und Berichte des IX. Röntgenkongresses.. Die Ver- 
handlungen sind in 4 Abteilungen zerlegt. Vorangestellt sind das Verzeichnis 
der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1913 und das Verzeichnis der 
Teilnehmer am Kongreß 1913. 

Der I. Teil enthält: die Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft und den Bericht über die Eröffnungs- und Geschäftssitzung. 

Der II. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — enthält die 49 auf dem 
Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen nach den eingereichten 
Manuskripten, sowie die Diskussionen, welche anschließend stattgefunden haben. 
Die Diskussionen sind nach dem offiziellen Stenogramm, oder, falls dieses unver- 
ständlich war, nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt 
worden. Angeschlossen sind die eingesandten Vorträge. 

Der Ill. Teil enthält den neugeordneten Katalog der Bibliothek. 

Der IV. Teil enthält den Katalog des Museums der Gesellschaft. 

Die‘ Mitglieder werden gebeten, auch weiterhin durch Zuwendung ihrer 
Publikationen, sowie durch Schenkung von Diapositiven und dergl. zum Ausbau 
der Bibliothek und des Archivs beitragen zu wollen. 


Berlin, September 1913. 


Der Publikations-Sonderausschuß. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet am 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


8 1. 

Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft“ hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 
der Ausschuß. 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 


8 2. 
Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 
liegt in der Hand des Ausschusses. 


88. 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

S 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?],. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sie sind ferner von den Beiträgen entbunden. 


8 5. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


8 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 


schaft nach sich. 
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Gäste. 
8 7. 


Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 
88. 
Der Ausschuß besteht aus: 
1. einem Vorsitzenden, 
. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
. einem Schriftführer, 
. einem stellvertretenden Schriftführer, 
. einem Kassenführer, 
. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
. der früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgenvereinigungen. 
Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


oo 19 > 8 DD 


89. 

Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß 
stets durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. : 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet 
eine Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 3—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 

$ 10. 

Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 

glieder selbst. 
$ 11. 

Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen 
Stellvertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 

Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann 
der Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher 
Ausschußmitglieder selbständig handeln. 
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8 12. 
Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er 
übernimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, 
auch hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


8 18. 


Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abge- 
laufene Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt 
durch zwei Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird 
lem Ausschuß Entlastung erteilt. 


Vermögen der Gesellschaft. 
8 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 


Geschäftssitzung. 


8 15. 

Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 
S 16. 


Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch 
öffentliche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse 
seitens des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 

$ 17. 

Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der 

Vorträge und Demonstrationen. | 
| $ 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Ver- 
sammlung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 


es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 


Verhandlungen. 


S 19. 
Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft* nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der 


Verhandlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 
1* 
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Ausstellungen. 


8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 
8 21. 


Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüg- 
lichen Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich 
mitgeteilt worden sind. 

Auflösung der Gesellschaft. 
8 22. 

Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ®/, der anwesen- 
den Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist 
auch gleichzeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes 
zu bestimmen. 

Geschäftsordnung. 
8 28. 

Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 

ordnung ergänzt. 


Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 


R. Eberlein 
Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 
Schriftführer. Kassenführer. 
H. Rieder. | H. Albers-Schönberg. 
B. Walter. _H. Gocht. 


R. Grashey. A. Köhler. 


Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
($ 23 der Satzungen.) | 


$ 1. 

Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funk- 
tionen zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegen- 
heiten Sonderausschüsse, wie den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen 
und den Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 


8 2. 
Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 


8 98. 


Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 3 bis 5 Mitgliedern zusammen. 


84. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 
schuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, 
einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 

Die Mitglieder der Sonderausschüsse sind als solche noch nicht Mitglieder des Aus- 
schusses der Gesellschaft und werden zu den Sitzungen des letzteren nur im Bedarfsfalle 
eingeladen. 


$ 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 
einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 
er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 
Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 


8 6. 


Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden. 


L 


Sonderausschuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


$ 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 


6 l. Teil. — Allgemeines. 


Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen I. Schriftführer und einem 
weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft 
jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

$ 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige I. und II. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur“ wird vom Redakteur erteilt. 

$ 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden in der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

$ 4. „Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem I. Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer 
nachträglich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zu- 
stande einzuliefern. | 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmanuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

$ 5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nicht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

$ 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

$ 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. 

$ 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderabdrücke seines Vortrages. 

$ 9. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, falls die Vorträge und Demonstrationen 
nicht stenographisch aufgenommen werden sollen, diese in der Reihenfolge, wie sie gehalten 
wurden, zu ordnen und zu numerieren, ferner die Diskussionsbemerkungen zu ordnen und 
zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demonstration mit den dazugehörigen Diskussions- 
bemerkungen in ein besonderes, mit einer den genauen Inhalt angebenden Aufschrift ver- 
sehenes Kuvert zu legen. 

Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

$ 10. Der I. Vorsitzende und der I. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die sa definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. 

$ 11. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dem Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden. 

$ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderauschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 
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1. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnung.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

$ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte 
einen Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

& 8. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch 
der Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

& 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen. 

$ 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Im allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre. 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

$ 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


III. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bibliotheksordnung.) 


$S 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche im Langenbeckhaus, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11, aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek“. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

$ 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
Gesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschusses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

$ 3. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

$ 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusanımenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. 
Dieser beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

$ 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren 
Ausbau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 

$ 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek 
auch im Lesesaale zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jedes Jahres zurückerbeten. 

$ 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, Berlin 
N 24, Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, ‚so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

$ 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzusehen sind. 

8 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. Ä 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschickung der Bücher wird sehr erleichtert, wenn statt der Zeitschriften 
Sonderabdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt sind, verlangt würden. 

$ 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls dasselbe 
nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenommen werden. An Auswärtige 
werden dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 

$ 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 
der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

$ 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit Stift, 
selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles Umbiegen der Blätter, 
Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Entleiher. 
Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu überzeugen und 
etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen zu lassen. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten.) 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 
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IV. 
Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 


von 
Prof. Dr. med. Hermann Gocht. 
Aufgenommen in die Geschäftsordnung am 14. April 1912. 

& 1. Dem Sonderausschuß liegt die Pflicht ob, das Literaturwerk von Prof.Dr.H.Gocht 
dauernd fortzuführen und auf der Höhe zu erhalten. 

$ 2. Es soll alle zwei Jahre ein Supplementband, geordnet 

a) nach Autoren, 
b) nach Materien, 
erscheinen. 

8 3. Dem Literatur-Sonderausschuß liegt die Beschaffung und Bearbeitung des litera- 
rischen Materials ob, d.h. er hat die Pflicht, die neu erscheinende Röntgenliteratur systematisch 
zu sammeln und sie dem Büro durch Separatabdrücke oder durch einfache Titelmeldungen 
zur Kenntnis zu bringen. 

$ 4. Der Literatur-Sonderausschuß besteht aus 12 Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. 

$ 5. Zur Bearbeitung des eingegangenen Materials für die Drucklegung ist in Hallea.S. 
ein Büro zu unterhalten, dem als ständige Hilfsarbeiter sechs Mitglieder des Literatur-Sonder- 
ausschusses angehören. 

$ 6. Scheidet ein Mitglied des Literatur-Sonderausschusses aus, so ergänzt sich dieser 
selbständig durch Zuwahl. 

8.7. Die Wahl wird vom Vorsitzenden des Sonderausschusses geleitet und erforder- 
lichenfalls brieflich erledigt. 

$ 8. Die Verhandlungen mit der Verlagsbuchhandlung führt der Vorsitzende des Büros. 

$ 9. Die dem Büro erwachsenden Kosten für Schreibgebühren, Materialien usw. trägt 
die Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


V. 
Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 
[Sonderauschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Berlin, den 1. April 1907. 


Der Ausschuß, 
H. Albers-Schönberg 
I. Vorsitzender. 


R. Eberlein 
II. Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
I. Schriftführer. II. Schriftführer. 
W. Cowl 
Kassenführer. 

H. Rieder. H. Gocht. 
B. Walter. | R. Grasbey. 
P. Krause. 
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Die Sonderausschüsse 1913. 


I. Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen. 


Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 
Immelmann (Berlin). Köhler (Wiesbaden). Sillem (Hamburg). 


II. Sonderausschuß für Ausstellungen. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Hirschmann (Berlin), Kassenführer. Grashey (München). 
Bauer (Berlin), Schriftführer. 


III. Sonderausschuß für die Bibliothek. 
Immelmann (Berlin), Biblio- Rieder (München). Gocht (Halle). 
thekar. Krause (Bonn). Franz Groedel (Nauheim). 


IV. Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 
von Prof. Dr. Hermann Gocht. 


Gocht (Halle a. S.), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg(Hamburg). Grashey (München.) Rieder (München). 
Bourwieg (Berlin). Immelmann (Berlin). Walter (Hamburg). 
Eberlein (Berlin). Köhler (Wiesbaden). Dietlen (Straßburg). 
Graeßner (Köln). Krause (Bonn). Ossig (Breslau). 
Levy-Dorn (Berlin). 
Büro: 

Gocht (Halle a.$.), Vorsitzender. Immelmann (Berlin). Rieder (München). 
Albers-Schönberg(Hamburg). Köhler (Wiesbaden). Walter (Hamburg). 


V. Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Grashey (München). H. E. Schmidt (Berlin). 

Walter (Hamburg), Schrift- Bauer (Berlin). Strauß (Berlin), Stabsarzt der 
führer. Graeßner (Köln). Kaiser-Wilhelms- Akademie, 

Albers-Schönberg(Hamburg). Haenisch (Hamburg). als Delegierter. 


Quiring (Hamburg). 


VI. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 


Gocht (Halle), Vorsitzender. 
Albers-Schönberg(Hamburg). Immelmann (Berlin). Krause (Bonn). 
Hahn (Hamburg). Kienböck (Wien). Levy-Dorn (Berlin). 
Graeßner (Köln). Haudek (Wien). 


VII. Sonderausschuß für die Presse. 
Levy-Dorn (Berlin), Vor- Hessmann (Berlin). Grashey (München). 
sitzender.  Holzknecht (Wien). Haenisch (Hamburg) 


VIII. Sonderausschuß zur Ausarbeitung eines Röntgenminimaltarifs. 
Bourwieg (Berlin), Vorsitzender. Albers-Schönberg (Hamburg). Dietlen (Straßburg). 
(Grocht (Halle). | Grashey (München). . Köhler (Wiesbaden). 


Loose (Bremen). Straeter (Aachen). 


I. Teil. 


Geschäftliche Sitzungen. 


Eröffnungssitzung. 
Sonntag, den 30. März 1913 
® Uhr vormittags. 


Vorsitzender Herr Immelmann-Berlin: 


Hochverehrte Anwesende! 


Wir haben den Vorzug, heute eine Anzahl auswärtiger und ausländischer Kollegen 
als Gäste zu begrüßen, die Herren, die noch vom Physiotherapeutischen Kongreß in unserer 
Stadt weilen. Ich heiße die Herren ganz besonders willkommen. 

Es ist nur eine kurze Spanne Zeit von zwölf Monaten, die uns von dem vorigen 
Röntgenkongreß trennt, und doch können wir heute von einer großen Anzahl außerordent- 
licher Fortschritte sowohl in bezug auf die Technik, wie auf die Anwendung der Röntgen- 
strahlen in der Medizin berichten. Die Konstruktion derjenigen Apparate, die Aufnahmen 
größerer Körperteile in Bruchteilen von Sekunden gestatten, die Verbesserungen solcher 
Vorrichtungen, die automatisch funktionieren, um stereoskopische Aufnahmen herzustellen, 
sind, so möchte ich sagen, jetzt der Vollendung nahe. Apparate, die derartige stereoskopische 
Röntgenaufnahmen sofort stereoskopisch betrachten lassen, sind in einer ganz ausgezeichneten 

„Weise auf der Ausstellung des Physiotherapeutischen Kongresses zu sehen gewesen. 

Zwar treten immer größere Anforderungen in technischer Beziehung an uns 
heran, denen zu genügen die Kraft des Einzelnen kaum noch ausreicht; wir würden recht 
oft mit unserer Zeit in arge Bedrängnis geraten, wenn wir nicht geeignete Mitarbeiter 
hätten. Diese rekrutieren sich aus gebildeten Damen, welche die Beihilfe im Röntgen- 
laboratorium zu ihrer Lebensaufgabe machen. Ich glaube nicht zuviel zu sagen, wenn ich 
erkläre, daß ich einer der ersten war, welcher die Frau zu dieser Arbeit heranzog. Ich 
kann aber nicht umhin, an dieser Stelle ein warnendes Wort zu sagen. Diese Betätigung 
im Röntgeninstitut darf nicht über den Rahmen einer Hilfskraft hinausgehen. Ich vergleiche 
die Tätigkeit einer Röntgengehilfin — dieser Name ist von unserem Standpunkt aus rich- 
tiger als Röntgenassistentin, denn unter einer Assistentin verstehen wir eine Medizinerin 
— mit der Tätigkeit der Operationsschwester. Wie der Chirurg auf die Mithilfe einer 
Operationsschwester angewiesen ist, so sind auch wir auf Hilfe angewiesen; in diesem Sinne 
wollen wir die Mitarbeit der Frau herzlich begrüßen. 

Auf dem Physiotherapeutischen Kongreß haben wir die Erzeugnisse der verschie- 
denen Röntgen-Firmen kennen gelernt, und ich muß sagen, daß jede von diesen Fabriken 
außerordentlich Gutes leistet. Ein solcher Wettbewerb aller Firmen hat ersprießliche 
Folgen. Einen Wettbewerb zweier Firmen unter sich halte ich nicht für zweckmäßig. 
Ich erinnere mich an einen Ausspruch, den vor Jahren der damalige Schah von Persien 
getan hat, als ihm bei einem Besuche einer europäischen Großstadt zum Schluß auch ein 
großes Pferderennen geboten wurde. Nach dem letzteren hatte der Schah kein Wort der 
Anerkennung. Als er von dem betreffenden Staats-Oberhaupt gefragt wurde, wie es ihm 
gefallen habe, sagte er: „O, er wüßte schon lange, daß immer ein Pferd schneller liefe als 
das andere, daß aber das besiegte nicht das schlechtere zu sein brauche.“ 

M. H., wir kennen uns nun bald zehn Jahre, aber es sind immer nur recht kurze 
Stunden, die wir uns hier sehen; da ist mir der Gedanke gekommen, ob wir nicht einmal zu 
einer Jahreszeit, die den meisten von uns passen würde, eine röntgenologische Studienreise 
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unternehmen wollen. Ich möchte die Besitzer von Laboratorien — und wir wollen auch 
unsere Fabrikanten mit hineinnehmen — bitten, daß sie sich darüber aussprechen und im 
bejahenden Falle sich diejenigen in eine Liste eintragen, die uns zum Besuche empfangen 
und die Eigenart ihres Arbeitens und ihrer Einrichtungen demonstrieren wollen, und eben- 
falls diejenigen Herren, die an einer solchen Studienreise teilnehmen wollen. 

Während wir nun in voller Lebenskraft immer weiter und weiter arbeiten und uns 
der großen Erfolge freuen, haben uns Kollegen frühzeitig verlassen müssen. Im vorigen 
Jahre sind zwei im besten Mannesalter stehende Mitglieder unserer Gesellschaft gestorben. 
Der eine von den beiden ist Herr Dr. Nürnberg aus Erfurt, der zwar nicht auf unseren 
Kongressen an die Öffentlichkeit getreten ist, der aber in Erfurt eine große, namentlich Un- 
fallpraxis getrieben und die Röntgenstrahlen recht viel in seiner Praxis verwandt hat; dann 
Frank Schultz, der uns allen besonders nahestand, dessen vorzügliche Charaktereigenschaften 
so treffend in dem letzten Heft der „Fortschritte“ gewürdigt worden sind, daß mir nur 
noch übrig bleibt, Sie zu bitten, sich zum Andenken an die beiden Verstorbenen zu erheben. 
(Geschieht.) 

Wir haben gestern abend bereits ein recht schönes Quantum von Arbeit geleistet, 
trotzdem sind einige Vorträge übrig geblieben. Wir haben beschlossen, dieselben heute nach 
zwei Uhr an die Reihe zu nehmen. Die Situation hat sich insofern etwas geändert, als wir 
auch heute projizieren können. 


Soeben ist folgendes Telegramm eingegangen: 


An den Vorsitzenden der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, Dr. Immelmann, 
Langenbeckhaus, Berlin. 


Lebhaft bedauernd, am persönlichen Erscheinen verhindert zu sein, wünsche ich 
der Tagung der Deutschen Röntgen-@esellschaft erfolgreichen Verlauf. 


v. Schjerning, 
Generalstabsarzt der Armee und Chef des Sanitätskorps. 


Ich darf wohl ermächtigt sein, dem Herrn Generalstabsarzt zu danken. 


Zunächst ist ein ganz kurzer Bericht über die Sonderausschüsse zu geben. 

Der erste Sonderausschuß betrifft die Bibliothek. Dieselbe hat sich sehr gut weiter 
entwickelt. Wie wir nachher hören werden, sind unsere Finanzen gut; wir haben deshalb 
im Ausschuß beschlossen, für Neuanschaffungen in diesem Jahre 300 M. zu gewähren. 

Der nächste Sonderausschuß ist der Ausschuß für die Fortführung des Literatur- 
werkes. Der I. Nachtrag der Röntgenliteratur erscheint zum nächsten Kongreß. 

Dem Bericht des Sonderausschusses für das Röntgenmuseum ist zu entnehmen, daß 
eine Zahl von Schenkungen für dasselbe erfolgt ist. Der Museumfonds ist auf 800 M. er- 
höht worden. 

Das Merkblatt für Schutzmaßregeln, das ein Sonderausschuß zu bearbeiten hatte, liegt 
vor. Es ist beschlossen worden, 10000 Stück einseitig, zum Aufkleben geeignet, zu drucken, 
und den Firmen gratis zur Verfügung zu stellen. 

Der Sonder-Ausschuß für die Förderung des röntgenologischen Unterrichtswesens an 
den Universitäten (Vorsitzender Köhler-Wiesbaden) hat einstimmig beschlossen, an die medi- 
zinischen Fakultäten und die Akademien Deutschlands, die deutschen Akademien Österreichs 
und der Schweiz eine ausführliche Denkschrift zu senden, dahingehend, daß entsprechend 
der immer steigenden Bedeutung der Röntgenologie dieses Fach hinfort an den Hochschulen 
von einem eigenen Vertreter, von einem Dozenten im Hauptamt, gelehrt werden möchte, 
der für dieses Fach einen Lehrauftrag bekommt. Diesen Antrag hat der Gesamtausschuß 
genehmigt. Die Denkschrift ist fertiggestellt und wird etwa binnen vier Wochen ver- 
sandt werden. 
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Eine Diskussion erübrigt sich wohl, da mit der in der eben verlesenen Resolution ent- 
haltenen Forderung auch die weitgehendsten Wünsche befriedigt sein möchten. Der Aus- 
schuß bittet, dafür Sorge zu tragen, daß vorläufig weder in der Literatur noch in der Tages- 
zeitung eine Besprechung unseres Beschlusses erfolgt, da die Sache erst perfekt werden soll. 

Es sind dann Anträge eingegangen von Herrn Loose-Bremen, welcher eine Röntgen- 
minimaltaxe fixiert wissen will, wie es für andere ärztliche Verrichtungen schon in der 
Gebührenordnung festgelegt ist. Der Ausschuß hat eine Kommission erwählt, welche mit 
der Wirtschaftlichen Abteilung des Leipziger Verbandes in Verbindung treten soll, um die 
Frage zur Entscheidung zu bringen. Zum Vorsitzenden dieser Kommission ist Herr Bour- 
wieg, zu Mitgliedern sind die Herren Albers-Schönberg, Köhler, rn), Dietlen, 
Gocht, Sträter und der Antragsteller Loose gewählt. 

Da die Anmeldungen zu dem Kongreß immer sehr zahlreich sind, stellt Herr 
Behn-Kiel den Antrag, zwei Tage zu tagen. In diesem Jahre werden wir fertig werden. 
Im nächsten Jahre wird es etwas länger dauern, wir werden dann den Montag zum Teil 
oder ganz hinzunehmen. 

Antrag Albers-Schönberg-Hamburg: Die Ausschußsitzung möge in eine Diskussion 
darüber eintreten, ob für den behandelnden Arzt eine Schädigung, die er durch Arbeiten 
mit Röntgenstrahlen erleidet, als Unfall zu betrachten ist. Wenn „ja“, inwieweit eine 
Differenzierung bei der Prämienbemessung angezeigt erscheint; schließlich, ob das Arbeiten 
mit Röntgenstrahlen etwa der gleichen Gefahrenklasse zuzuteilen sei, wie die Tätigkeit der 
Chirurgen. 

Der Ausschuß steht auf dem Standpunkt, daß eine Schädigung durch Röntgen- 
strahlen als Unfall zu betrachten, und daß die Versicherungsgebühr in der Höhe der 
Gefahrenklasse der Chirurgen zu zahlen sei. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg: 


Meine Herren, ich möchte hierzu bemerken, daß dieser Antrag auf Veranlassung der 
Allgemeinen Versicherungsgesellschaft ın Stuttgart gestellt worden ist. Bisher wurde eine 
Röntgenschädigung der Ärzte oder Techniker nicht als Unfall, sondern als Berufskrank- 
heit erklärt. Da nun aber die Versicherungsgesellschaft ihrerseits die Initiative ergreift 
und die Verletzungen durch Röntgenstrahlen als Unfälle behandeln will, so glaubte ich, den 
Antrag, da er ım Interesse sämtlicher Beteiligten liegt, stellen zu dürfen. 


Vorsitzender: 


Es sind noch einige Wahlen heute vollzogen worden. In den Sonderausschuß für 
das Röntgenmuseum wird für den verstorbenen Frank Schulz Herr Haenisch-Hamburg 
gewählt und außerdem Herr H. E. Schmidt hinzugewählt, in den Bibliothekausschuß werden 
Herr Franz Groedel-Nauheim, in den Literaturausschuß Herr Dietlen-Straßburg und 
Herr Ossig-Breslau hinzugewählt. 

Es ist ferner im Ausschuß beschlossen worden, Seine Exzellenz den Herrn General- 
stabsarzt der Armee v. Schjerning zum Ehrenmitglied der Gesellschaft zu ernennen. In 
unserem Statut heißt es: „Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, 
welche sich um die Förderung der Röntgenologie ein erhebliches Verdienst erworben haben. 
Die Ernennung zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf Antrag des Vorstandes in der Geschäfts-Sitzung. 
Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?],.* 

Meine Herren, ich brauche diesem Antrage nichts hinzuzufügen. Jeder von uns 
weiß, welche große Verdienste Exzellenz von Schjerning um unsere Wissenschaft hat. 

Wir haben eine Stimmzettelwahl vorzunehmen. Allerdings bin ich nach dem Statut. 
berechtigt, zu fragen, ob wir die Wahl durch Akklamation vornehmen wollen. Dazu gehört 
aber die Zustimmung der Gesellschaft. ‘Wer ist gegen die Wahl durch Akklamation? — 
Niemand. Ich werde sofort Seine Exzellenz telegraphisch von der erfolgten Wahl zum 
Ehrenmitglied benachrichtigen. (Beifall.) 
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Weiterhin habe ich mitzuteilen: Exzellenz v. Röntgen ist durch die Deutsche Ge- 
sellschaft für Chirurgie dadurch geehrt worden, daß er zum Ehrenmitgliede ernannt worden 
ist. Ermächtigen Sie mich, bitte, an Exz. v. Röntgen eine Depesche zu schicken. 


Jetzt haben wir weiter auf der geschäftlichen Tagesordnung noch die Wahl des 
Vorsitzenden für 1914. 

Da die Röntgen-Gesellschaft Vertrauen zu ihrem Ausschuß hat, wollen wir doch ruhig 
dabei bleiben, daß wir Ihnen einen Herrn präsentieren, den wir für geeignet halten; unsere 
Wahl ist auf Herrn Levy-Dorn gefallen. Wenn die Herren damit einverstanden sind, dann 
schlage ich denselben als Vorsitzenden für 1914 vor, muß aber nach der Geschäftsordnung 
auch Vorschläge aus der Versammlung erbitten. Werden andere Vorschläge gemacht? 
(Zuruf: Grashey!) 

Vorgeschlagen ist also vom Ausschuß Herr Levy-Dorn, aus der Versammlung 
Herr Grashey. Zwei Kollegen werden vielleicht so freundlich sein, Herrn Haudek zu 
helfen, die Stimmzettel zu verteilen und einzusammeln und dann mit einem Mitglied des 
Ausschusses das Ergebnis der Wahl festzustellen. 


Es liegt noch ein Antrag Haudek vor, den wir aber erst im Ausschuß verhandeln 
werden. Herr Haudek stellt folgenden Antrag: 


Antrag Haudeck-Wien: Der Frage der Spätschädigung nach Röntgenbestrahlung 
soll von den Röntgenologen die größte Aufmerksamkeit zugewandt werden. Zu diesem Zwecke 
wäre folgendes vorzukehren: 


1. Jeder Kollege, dem ein einer Spätschädigung verdächtiger Fall vorkommt, soll 
die Einzelheiten desselben auf das Genaueste studieren und verzeichnen. Insbesondere ist auf 
die Technik der vorausgegangenen Bestrahlung, die Art der konstatierten Veränderungen 
und den Charakter der primären Erkrankung zu achten. 


2. Erfahrene Fachkollegen sollen zu einer gemeinsamen Beratung herangezogen werden, 
welche der Frage gilt, ob tatsächlich eine Spätschädigung vorliege, oder ob für die ge- 
fundenen Veränderungen nicht auch eine andere Erklärung zutreffen könne. Erst derart ge- 
prüfte Fälle sollen publiziert werden und zwar in erster Linie in Fachzeitschriften. 


3. Das ganze hierher gehörige Material soll gesammelt und hierüber auf dem nächsten 
Röntgenkongreß referiert werden. 


Ich schlage vor, diesen Antrag den Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer 
Fälle zu überweisen, falls der Antragsteller nicht andere Pläne hat. Ich glaube, daß eine 
so wichtige Sache jetzt hier in der Versammlung kaum erledigt werden kann. Wie denkt 
die Versammlung darüber? (Zuruf: Es der Kommission zu übergeben!) Dann wollen wir 
es der Kommission übergeben. (Zuruf: Mit Zuwahl von Haudek!) Ja, natürlich, mit Zu- 
wahl von Haudek. 


Werden noch weitere Anträge aus der Gesellschaft gestellt? — Das ist nicht 
der Fall. 


Ich habe noch mitzuteilen, daß wir von der Schweizerischen Röntgengesellschaft folgende 
Mitteilung bekommen haben: Hiermit habe ich die Ehre, der Deutschen Röntgengesellschaft 
die Neugründung der Schweizerischen Röntgengesellschaft bekannt zu geben und zugleich 
uns ihrem Wohlwollen zu empfehlen. Im Auftrage Dr. Christen. 


Sie ermächtigen mich wohl, dieser Schwestergesellschaft ein Glückwunschtelegramm 
zu senden. — Kein Widerspruch. 


Ich bitte Herrn Bauer den Kassenbericht zu verlesen. 


Eröffnungssitzung. 17 
Herr Heinz Bauer: 


Meine Herren! Die Einnahmen und Ausgaben der Gesellschaft im Jahre 1912 


Verschiedenes . . 2: 220 18.— 
Bestand am 28. Mürz 1913. „ 5120.07 
Summa MM. 12357. — 





betrugen: 
Einnahme: Ausgabe: 

Saldo 1911. . . . . 2... M. 4959.43 | Kongreßausgaben. . . . . NM. 2560.22 

Mitgliederbeiträye . . -. . .  „ 5080.— | Verhandlungen 1912 . . . „ 2524.56 

Teilnehmerbeiträge . . . .  „ 2210.— | Bibhothek . . . . 2 2020 83.90 

Bankzinsen . -. -: . 2 2 2009..40757 | Museum. . . 2 2 2.2.2009...4150.25 
Bibliothek Gocht . . . . »  „.. 1650.— 
Meer . . . 2 2 2 2000 250.— 
| 
| 


Summa M. 12357. — 


Die Gesellschaft verfügt zurzeit über einen Barbestand von M. 5120,07, der auf den 
Namen der Gesellschaft bei der Mitteldeutschen Kreditbank, Berlin, niedergelegt ist. 


Vorsitzender: 

Wir haben in der Ausschußsitzung die Herren Bourwieg und Grashey gebeten, 
den Kassenbericht auf seine Richtigkeit zu prüfen. Ich frage an, ob dies geschehen und die 
Kasse für richtig befunden ist. (Es wird bejaht.) Dann beantrage ich, dem Herrn Kassen- 
führer Entlastung zu erteilen. 

Ich habe jetzt über den Ausfall der Wahl des Vorsitzenden für das Jahr 1914 zu 
berichten. 

Es sind 157 Stimmen abgegeben worden. Die absolute Majorität beträgt 79. Es 
haben erhalten: Herr Levy-Dorn 89 Stimmen, Herr Grashey 59; 9 Stimmen sind zer- 
splittert. Ich frage Herrn Levy-Dorn, ob er die Wahl zum Vorsitzenden annimmt. 


Herr Levy-Dorn-Berlin: 


Ich nehme die Wahl dankbar an und will mir Mühe geben, Ihr Vertrauen zu 
rechtfertigen. (Beifall.). 


Vorsitzender: 


Dann übermittele ich Ihnen die Glückwünsche der Gesellschaft. 


Zum Schluß habe ich folgendes soeben eingelaufene Telegramm zu verlesen: 


„Deutsche Röntgengesellschaft, Langenbeckhaus. 


Die große Ehre, die mir die Deutsche Rööntgengesellschaft durch die Ernennung 
zum Ehrenmitgliede hat zuteil werden lassen, erfüllt mich mit Stolz und hoher Freude. Ich 
bitte die Röntgengesellschaft, meines wärmsten Dankes versichert sein zu wollen. 

v. Schjerning, Generalstabsarzt der Armee.“ (Beifall.) 


Wir fahren nun in unserer wissenschaftlichen Tagesordnung fort: 
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I. Sitzung. 
Sonnabend, den 29. März. 


Abends 8 Uhr. 


Vorträge und Projektionen. 


l. Herr Max Wolff-Berlin: Pneumothoraxbilder. 


Die Kollapstherapie bei Lungentuberkulose durch künstlichen Pneumothorax soll 
bekanntlich durch Kompression und Ruhigstellung der erkrankten Lunge zur Heilung führen. 
Die verlangsamte Blutdurchströmung in der kollabierten Lunge, die Hemmung der Lymph- 
bewegung und die damit verbundene verminderte Fortschwemmung der Toxine aus dem 
Erkrankungsherd der kollabierten Lunge in den allgemeinen Kreislauf — die erhöhte Tendenz 
zur Bindegewebsbildung und Abkapselung der tuberkulösen Herde in der retrahierten Lunge 
— schließlich die verminderte Sekretion in den Bronchien und dadurch die verminderte 
Gefahr der Sputumaspiration und neuer Krankheitsherde —, das sind mit Wahrscheinlichkeit 
die wirksamen Momente, die die tuberkulöse Erkrankung günstig beeinflussen. 

Ich habe im Laufe des letzten Jahres 32 Fälle von Lungentuberkulose mit künst- 
lichem Pneumothorax zu behandeln Gelegenheit gehabt, und zwar 20 Fälle nach der ein- 
fachen Forlaninischen Methode, 12 Fälle nach Brauer durch Schnitt bis auf die Pleura 
und stumpfe Sprengung derselben und dann nachfolgende Injektion von Stickstoff. 

Bei allen Fällen ist mit besonderem Gewicht auf die Manometerschwankungen 
geachtet worden. Nur dann, wenn nach Einführung der offenen Kanüle zunächst ein nega- 
tiver Druck und dann die bekannten negativen und. positiven Atemschwankungen in aus- 
giebiger Weise erfolgten, ließen wir die Injektion von Stickstoff nachfolgen; denn nur dann 
hatten wir die Sicherheit, daß wir uns in einem freien Pleuraspalt befanden. Sind die 
Schwankungen nicht deutlich, dann injizierten wir an dieser Stelle nicht den Stickstoff, 
sondern versuchten die Punktion an anderer Stelle. 

Der Druck in allen Fällen ist stets ein sehr geringer gewesen, ein Druck von 1 bis 
3 bis 5 mm; nur einige Male stieg er auf 10 bis 15 mm. Höher zu steigen habe ich nicht 
gewagt wegen der Gefahr der Luftembolie; denn dieselbe steigert sich ja mit der Steigerung 
des Druckes. 

Die Dosen, die in diesen Fällen injiziert wurden, waren stets 800 bis 1000 cem zu 
Anfang, später wurden sie oft geringer und gingen auf 400 cem herab. Wir sind aber doch 
im Laufe der Nachfüllungen zu großen Gesamtdosen bis zu 12000 und 18000 ccm Stickstoff 
gelangt, wobei selbstverständlich immer zwischen den einzelnen Nachfüllungen Resorption 
stattgefunden hatte. Die Intervalle zwischen den einzelnen Nachfüllungen waren anfangs 
2 bis 4 Tage, je länger hinaus, um so größer, zwischen 7 bis 21 Tagen. 

Was den klinischen Verlauf bei diesen Fällen anbetrifft, so haben wir niemals nach 
einem künstlichen Pneumothorax das Schreckbild gesehen, das Sie bei dem spontanen 
Pneumothorax bei Lungenphthise ja alle kennen. Wir haben niemals den hochgradigen 
Schmerz, den die Leute nach spotanem Pneumothorax an der Durchbruchsstelle empfinden, 
wir haben niemals die bis zur Orthopnöe gesteigerte Atemnot, niemals die Zyanose, den 
kleinen Puls und auch niemals bis jetzt glücklicherweise den Tod gesehen, der ja bei natür- 
lichem Pneumothorax nicht selten bereits nach einigen Tagen eintritt. Der Verlauf nach 
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künstlichem Pneumothorax war ein verhältnismäßig milder. Plötzlicher Tod durch Luft- 
embolie, wie solcher mehrere Male sicher beobachtet ist, haben wir bei dem geringen Druck, 
unter dem wir arbeiteten, bisher glücklicherweise niemals gesehen. Meine früheren dahin- 
gehenden Befürchtungen auf Grund von eigenen Kaninchenversuchen sind beim Menschen 
bisher nicht eingetreten. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die stete Kontrolle durch Röntgenuntersuchungen, 
um den Effekt und die Notwendigkeit der Nachfüllung konstatieren zu können, und ich 
möchte mir erlauben, einige Röntgenbilder zu demonstrieren. 

1. Der erste Fall betrifft eine Patientin, die Husten und Auswurf mit reichlichen 
Tuberkelbazillen hatte. Sie sehen in dem ersten Röntgenbilde vor der Operation rechts in der 
Skapulargegend einen Schattenherd und einen zweiten größeren Schattenherd ebenfalls rechts 
mehr nach der Lungenbasis zu. Über beiden Schattenherden Dämpfung, Bronchialatmen 
und feuchter Katarrh hörbar. Die Operation wird nach Brauer ausgeführt, rechts in der 
mittleren Axillarlinie. Es sind bis jetzt im Laufe von 6 Monaten 14 Nachfüllungen gemacht, 
im ganzen dabei 13200 ccm N eingeführt. Die sechs Röntgenaufnahmen, die ich Ihnen 
hier zeige, ergeben eine zunehmende Größe des Pneumothorax, eine zunehmende Kompression 
der Lunge und eine zunehmende Verdrängung von Mediastinum und Herz nach der linken, 
gesunden Seite. 

Das letzte Bild, sechs Monate nach der Operation, ergibt: sehr großen rechten 
Pneumothorax, rechter Lungenschatten sehr schmal, blaß, gegen die Wirbelsäule komprimiert, 
mit einzelnen Vorsprüngen in den rechten Pneumothoraxraum hinein. Mediastinum und 
Herz stark nach links verschoben. 

Dem Röntgenbefund entspricht auch der klinische Befund. Rechts überall, vorn 
und hinten, tiefer, lauter Schall; nur neben der Wirbelsäule schwaches Atmen hörbar, sonst 
kein Atemgeräusch. Spitzenstoß im fünften Interkostalraum in der Axillarlinie. 

Was das Allgemeinbefinden nach 6'/,monatiger Behandlung betrifft, so ist Patientin 
völlig symptomlos geworden; sie hat keinen Husten, keinen Auswurf, also auch keine 
Tuberkelbazillen mehr, ist fieberfrei und völlig arbeitsfähig. Nichtsdestoweniger werden wir 
den Pneumothorax noch nicht der Selbstresorption überlassen und die Patientin noch in 
Behandlung behalten. Es ist besser, man erhält den Pneumothorax durch Nachfüllung etwas 
länger als zu kurze Zeit. Ich glaube, daß die mittlere Zeit, in der man die Behandlung 
festsetzen soll, ®/, bis 1 Jahr sein wird. Wenn Ihnen das zu lang erscheint, möchte ich 
bemerken, daß man auch aus Davos so schwere Patienten nicht viel früher zurückschickt 
als nach einem Jahre. 

2. Der zweite Fall betrifft einen zwölfjährigen, hereditär belasteten Knaben mit 
Infiltration des rechten Oberlappens (Dämpfung, Bronchialatmen, Katarrh). Starke Abmagerung, 
Husten, Auswurf, reichlich Tuberkelbazillen. Links Katarrh in der Spitze. 

Das erste Röntgenbild vor der Operation zeigt Ihnen, der Infiltration entsprechend, 
rechts vorn oben eine starke Schattenbildung. Operation nach Brauer. 

Das zweite Bild, vier Tage nach der Operation, bei der 800 ccm N beigebracht 
wurden, ergibt bereits rechts einen ziemlich breiten hellen Luftraum, beinahe von der Spitze 
bis zur Basis reichend, die Rippenschatten aufgehellt, deutliche Kompression der Lunge 
medianwärts, Herz hoch nicht verschoben. 

Die weiteren Bilder 3 bis 5, die nach der ersten, dritten, sechsten Nachfüllung auf- 
genommen sind, zeigen fortschreitende Kompression der Lunge und stark zunehmende Ver- 
schiebung von Mediastinum und Herz nach links und, dem Röntgenbilde entsprechend, die 
bekannten klinischen Symptome des Pneumothorax: tiefen, lauten, vollen Schall, über dem- 
selben stark abgeschwächtes bzw. ganz aufgehobenes, stellenweise schwach amphorisches Atmen. 

Bild Nr. 6, das nach der zwölften Nachfüllung, fünf Monate nach der Operation, 
aufgenommen ist, zeigt, daß der Pneumothoraxraum kleiner geworden ist. Es ist 
nämlich neu hinzugekommen rechts unten in den abhängigen Partien der befal- 
lenen Thoraxhälfte ein pleuritisches Exsudat mit dem bekannten pleuritischen Exsudat- 
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schatten, der bei jeder Körperlage immer eine absolut horizontale obere Grenze beibehält, 
und der beim Schütteln des Patienten deutlich Wellenbewegungen zeigt. 

Das letzte Bild, Nr. 7, das nach der 18. Nachfüllung, 6'/, Monate nach der Operation, 
im ganzen nach Beibringung von 7300 cem N aufgenommen ist, zeigt, daß das pleuritische 
Exsudat etwas gestiegen, der Pneumothoraxraum infolgedessen etwas kleiner geworden ist. 
Derselbe reicht klinisch und im Röntgenbilde etwas unterhalb des Angulus scapulae. 

In bezug auf das pleuritische Exsudat wollte ich bemerken, daß ich solche ganz 
fieberlos oder nur mit sehr geringem Fieber verlaufende seröse Exsudate mehrfach nach 
künstlichem Pneumothorax gesehen habe. Ein purulentes oder jauchendes Exsudat habe 
ich bisher nie gesehen. Dasselbe schädigt auch nicht die Therapie mit Hilfe des Pneumo- 
thorax; im Gegenteil, die Flüssigkeitsschicht unterstützt durch Ruhigstellung der Lunge den 
therapeutischen Zweck des Pneumothorax. 

Auch dieser Patient ist bisher, 6'/, Monate nach der Behandlung, in bezug a auf 
seine Erscheinungen symptomlos: kein Fieber, kein Husten, keine Tuberkelbazillen mehr, 
auch nicht bei wiederholter Untersuchung des Sputums mit Antiformin; er befindet sich im 
übrigen wohl, bleibt aber noch in Behandlung. 

Diese beiden Fälle sind nach Brauer operirt worden. Ich möchte Ihnen jetzt ganz 
kurz einen Fall zeigen, der nach Forlanini, also mit einfacher Punktion, behandelt worden ist. 

3. Patientin, 29 Jahre alt, erkrankt im Anschluß an Influenza. Links hinten In- 
filtration vorwiegend in der Skapulargegend, Dämpfung, Katarrh, der aber auch noch weiter 
nach abwärts reicht. 

Links vorn supra- und infraklavikular Verkürzung und spärlicher Katarrh. 

Reichliche Tuberkelbazillen, viel Husten, sehr matt. Rechte Lunge frei. 

Das erste Röntgenbild vor der Operation: in der linken Spitze zyei dunkle Schatten- 
knoten, in der linken Skapulargegend marmorierte Schattenbildung. 

Operation nach Forlanini. 

Es werden im ganzen innerhalb etwa drei Monaten acht Nachfüllungen gemacht, in 
Einzeldosen von 800 bis 1000 ccm N, die stets ohne Schwierigkeit hineingingen. Gesanıt- 
dosis 7600 ccm N. 

Das Bild Nr. 5 nach der achten Nachfüllung zeigt Ihnen einen ausgedehnten Pneumo- 
thorax, sehr schmalen an die Wirbelsäule angedrückten Lungenschatten, die in den vorher 
demonstrierten Bildern sichtbare Adhäsion an das Diaphragma losgelöst, ebenso eine Adhäsion 
in der Skapulargegend nur noch als ganz feinen Schattenstrich sichtbar. Klinisch ist der 
linke Pneumothorax in großer Ausdehnung nachweisbar. 

Patientin gibt regelmäßig an: viel besseres Allgemeinbefinden als vor der Operation. 
Es besteht kein Fieber, kein Husten, kein Auswurf, keine Tuberkelbazillen mehr. Die übrigen 
zahlreichen Bilder übergehe ich hier wegen der Kürze der zu Gebote stehenden Zeit. 

Ich möchte nur noch bemerken, daß man so schnell und sicher, wie in den mitge- 
teilten Fällen, den Pneumothorax nicht immer erreichen kann; es gibt eine Reihe von Fällen, 
‘bei denen die Verwachsungen so stark und flächenhaft sind, daß man immer und immer 
wieder injizieren kann, und nur ganz allmählich ein Pneumothorax nachweisbar wird. Es 
kommt dann oft nur zur Bildung eines beschränkten, zirkumskripten Pneumothorax, der nicht 
selten mehrkammerig ist. Ein derartiges Bild demonstriere ich jetzt. 

Schließlich gibt es aber auch Fälle, in denen die Anlegung eines künstlichen Pneu- 
mothorax überhaupt mißlang, trotz wiederholter Injektionen. 

Die Pneumothoraxoperation bei Lungentuberkulose ist in Deutschland noch ziemlich 
neu; erst in der letzten Zeit mehren sich die Mitteilungen. 

Bisher hat man die künstliche Pneumothoraxoperation vorwiegend in schweren Fällen 
von einseitiger Tuberkulose angewandt, und auch dann, wenn die andere Lunge nicht aktive 
oder ausgedehntere tuberkulöse Prozesse aufweist und hierbei wiederholt überraschende 
Resultate von Besserung erreicht, wo andere Behandlungsmethoden erfolglos waren. Man 
wird aber in Zukunft die Methode der Ruhigstellung der Lunge durch künstlichen Pneumo- 
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thorax auch in frischeren Fällen anzuwenden berechtigt sein mit Aussicht auf noch bessere 
und zahlreichere Erfolge. 

Schließlich wiederhole ich noch einmal daß ohne beständige Röntgenuntersuchung 
die Methode nicht durchführbar ist. 


Vorsitzender: Es ist schade, daß ein so schöner Vortrag mit so instruktiven Bildern hier so 
kurz behandelt werden muß, aber es liegt in der Natur der Sache, daß ein Demonstrationsabend eben nur 
Demonstrationen bringt. Ich möchte vorschlagen, daß diejenigen Herren, die uns etwas ausführlichere 
klinische Sachen bringen wollen, dies doch vielleicht lieber morgen tun, denn auch morgen wird der 
ganze Saal verdunkelt sein, sodaß wir weiter projizieren können. Also wer seine guten, schönen, mühe- 
vollen Arbeiten nicht so schnell hier vorführen will, verlegt das vielleicht auf morgen. 


2. Herr Telemann-Königsberg: Ein Fall von partieller Wismutfüllung der Bronchien 
intra vitam. 


Im Anschluß an einen Fall von hochgradiger Bismutausfüllung einer menschlichen 
Lunge durch eine Ösophago-Bronchialfistel intra vitam, die ohne Reizerscheinungen von 
seiten der Atmungsorgane vertragen wurde, experimentelle Studien über Bismutausfüllung von 
Lungen bei Versuchstieren. (Ausführlicheres wird an anderer Stelle veröffentlicht werden.) 


3. Herr @ocht-Halle: Photographische Aufnahmen von Röntgenröhren 


Meine Herren, ich zeige Ihnen aus einer größeren Reihe einige Lumiere- Aufnahmen 
von Röntgenröhren. Sie werden sich von ihrer Schönheit und Exaktheit selbst überzeugen 
und auch ohne besondere Erläuterung sehen, eine wie große Bedeutung die Lumitre-Auf- 
nahmen für Demonstrationszwecke haben; zeigt doch die farbige Aufnahme die feinsten Farb- 
unterschiede der verschiedenen Evakuationsstadien, Unterschiede, die sich weder durch Be- 
schreibung noch durch farbige Skizzen so einwandfrei wiedergeben lassen. 

Aufnahme 1: Gut geteilte, weiche Röntgenröhre (von Heinz Bauer). | 

Aufnahme 2: Dieselbe Röhre in einem früheren Stadium, das Kathodenstrahlen- 
bündel ist sichtbar, besonders schön sein Aufprallen und Abgleiten auf der Antikathode; 
teilweise ist schon die grüne Fluoreszenz im Glase angedeutet. 

Aufnahme 8: Dieselbe Röhre in einem noch früheren Evakuationsstadium; Geißler- 
Licht. 

Aufnahme 4: Dieselbe Röhre im Anfangsstadium der Evakuation; die Metallteile 
sind mit bläulich-violettem Glimmlicht umgeben. 


Diskussion. 


Herr Immelmann-Berlin: Ich möchte den Herrn Kollegen Gocht fragen, wie sich die 
Lumiere-Platte das hat gefallen lassen. 

Herr Gocht-Halle: Sie hat es sich sehr gut gefallen lassen. Es dauert nur ein bißchen lange. 
Man muß 25—75 Minuten exponieren mit einem Bleifenster dazwischen. 

Herr Egon Hartung-Berlin-Neukölln: Zwecks Herstellung tut man besser, wenn man statt 
der Bleiglasplatte, um die Röntgenstrahlen aufzuhalten, sich eines mir durch deutsches Patent geschützten 
Aufnahmeobjektivs bedient, welches hauptsächlich oder ausschließlich Bleiglaslinsen enthält. Die übrige 
Frontfläche des Aufnahmeapparates wird selbstverständlich mit Bleimetall versehen. 


4. Herr Alwens-Frankfurt a. M.: Eine neue Durchleuchtungsmethode mit Röntgen- 
strahlen. | Ä 


Beim Betrachten des Durchleuchtungsschirmes sieht der Beschauer die Körper 
flächenhaft, d. h. er sieht in einer Ebene nebeneinander Schatten verschiedener Intensität, 
welche von den Organen des Körpers gebildet werden, unabhängig davon, ob diese Organe 
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nebeneinander oder hintereinander liegen. Die genauere Bestimmung der Tiefe des den 
Schatten werfenden Körpers ist nicht möglich. Die Hilfsmittel in verschiedenen Richtungen 
zu durchleuchten sind bekannt, bieten aber keine exakte Methode diese Fehlerquellen, die 
die Beurteilung des Schirmbildes so sehr erschweren, ganz auszuschalten. Die gewöhnliche 
Durchleuchtung fördert uns wohl in der Erkennung von Frakturen, Luxationen und Fremd- 
körpern, sie sagt uns aber nichts über die Lage der Fragmente und die Richtung ihrer Ver- 
schiebung, sie kann die exakte Lokalisation eines Fremdkörpers nicht erbringen. Die Ver- 
zerrung und Verzeichnung, die Übereinanderprojektion der einzelnen Gebilde können zu 
ganz falschen Vorstellungen führen. Die Durchleuchtung des Schädels bringt infolge der 
vielen feinen sich überdeckenden Einzelheiten überhaupt nur ausnahmsweise irgendwie 
nennenswerte Ayufschlüsse. Bei der Durchleuchtung der in Eigenbewegung sich befindenden 
Organe: des Herzens, der Gefäße, des Magens und Darms können wir wohl die Bewegungs- 
vorgänge studieren. Das durchleuchtete Organ erscheint als ein flächenhafter Schatten, dessen 
Bewegungen nur soweit zur Darstellung kommen, als ein seitlicher Ausschlag stattfindet. 

Über eine technische Errungenschaft der neuesten Zeit möchte ich Ihnen kurz be- 
richten. Es ist gelungen die Durchleuchtung so umzugestalten, daß man auf dem Leucht- 
schirm mit Hilfe eines dazu konstruierten Apparates die Körper direkt körperlich sieht, also 
so wie man sie mit den Augen sieht, nur dabei im Röntgenbild. Das körperliche Sehen mit 
den Augen beruht bekanntlich auf den verschiedenen Bildern, die in den beiden Augen ent- 
stehen. Das rechte Auge sieht ein anderes Bild als das linke. Das rechte sieht von einem 
Körper mehr in bezug auf die Tiefendimension der rechten Seite des Körpers, das linke 
wiederum mehr in bezug auf die Tiefendimension der linken Seite. Die beiden Bildein- 
drücke vereinigt geben den körperlichen Bildeindruck. Diese Erscheinung, die Vereinigung 
nicht deckender Bilder, die vom Augenabstand herrührt, die sogenannte Parallaxe auf das 
Röntgenverfahren zu übertragen ist in der Aufnahmetechnik schon lange gelungen. 

Für die Durchleuchtung ist die Erfüllung dieser Forderung bisher ein frommer 
Wunsch geblieben. Boas hat schon vor langen Jahren versucht, die stereoskopische Durch- 
leuchtung durchzuführen. Er hat auch einen dahinführenden Weg angegeben, aber die 
Technik der Röntgenapparate war damals noch zu unvollkommen, so daß eine Verwertung 
für praktische Zwecke nicht möglich war. Die Ausführung der körperlichen Durchleuchtung 
geschieht mit dem von Dessauer konstruierten Reformapparat, den ich seit ?/, Jahr in Be- 
nützung habe und der mir sowohl für diagnostische als auch therapeutische Zwecke sehr 
gute Dienste geleistet hat. Dieser Röntgenapparat besitzt u. a. die Möglichkeit, zwei Röhren 
gleichzeitig zu betreiben und nach Belieben die eine oder andere einzuschalten. Nach An- 
gabe von Ingenieur Berger von den Veifa-Werken wird nun an Stelle des Zweiröhren- 
betriebs eine einzige Röhre benutzt, welche Strahlen von zwei Zentren aussendet, aber im 
übrigen genau wie eine gewöhnliche Röntgenröhre arbeitet. Auf dem Leuchtschirm wird 
dann ein parallaktisch verschobenes Bild entstehen und die Betrachtung des Leuchtschirmes 
erfolgt mittels eines Stroboskops, welches durch Rotation einer mit Öffnungen versehenen 
Scheibe immer nur einem Auge die Durchsicht gestattet; dadurch wird die Bildvereinigung 
erzielt und man erhält ein deutliches körperliches Bild. 

Ich habe in den letzten zwei Wochen mit dem neuen System gearbeitet. Bei der 
Durchleuchtung z. B. einer Hand, deren Finger in eine leichte Volarflexion gebracht sind, 
sieht man das Handgewölbe, wie man es mit den Augen sieht, nur mit dem Eindruck, daß 
es durchsichtig ist und die Knochen in ihm in ihrer räumlichen Ineinanderlage heraustreten. 
Ich hatte Gelegenheit, verschiedene Frakturen der Chirurgischen Klinik des Städtischen 
Krankenhauses zu durchleuchten. Die Lage der Fragmente zueinander und ‚die Richtung 
der Verschiebung war ganz deutlich zu erkennen. Je dünner die zu durchleuchtenden Ob- 
jekte und je schärfer die Zeichnung des Schirmbildes, um so besser wird naturgemäß der 
stereoskopische Effekt ausfallen. Auch die Durchleuchtung des Schädels gibt ganz über- 
raschend schöne Bilder. Für die Fremdkörperlokalisation dürfte das neue Verfahren von 


unschätzbarem Werte sein. Die Durchleuchtung der Brust- und Bauchorgane bietet infolge 
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der größeren Tiefendimension der zu durchdringenden Schicht mehr Schwierigkeiten, als (die 
der Extremitätenknochen. Trotzdem ist auch hier der stereoskopische Eindruck ein guter. 
Vor allem bei Drehung des Körpers in die verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen kommen 
ausnehmend plastisch wirkende Bilder zustande Man sieht in die Brust- und Bauchhöhle 
wie in ein Gewölbe hinein. Die Möglichkeit, das Herz, die großen Gefäße, die Trachea mit 
ihren Verzweigungen, die Hilus- und Lungenzeichnung, die Zwerchfellkuppel, weiterhin den 
mit Kontrastmahlzeit gefüllten Ösophagus, Magen und Darm als körperliche Gebilde ohne 
Projektionsverzeichnung und -vergrößerung in der Brust- bzw. Bauchhöhle auf dem Leucht- 
schirm zu sehen, bietet aller Wahrscheinlichkeit nach eine ganz eminente Bereicherung unseres 
diagnostischen Rüstzeugs. Ich bin heute nicht in der Lage, über den Wert und die Er- 
gebnisse, welche mit dem neuen Verfahren zu erzielen sein werden, ein abschließendes Urteil 
abzugeben, da wir in den ersten Anfängen einer neuen Methode stehen. — Ich bin aber 
überzeugt, daß diese jüngste Errungenschaft der Röntgentechnik von großem Nutzen für die 
Medizin sein wird. 

Projektion :von stereoskopischen Röntgenbildern, welche mit der von Hildebrand 
angegebenen Färbemethode behandelt sind. Die stereoskopischen Originalnegative sind Blitz- 
aufnahmen, welche mit dem Blitzapparat und der Plattenwechselmaschine der Veifa-Werke 
aufgenommen sind. 


5. Herr Franz M. Groedel-Frankfurt a. M. und Bad Nauheim: 
a) Kinematographische Vorführung der Herzbewegung im Röntgenbild. 


Die Herzbewegung wurde vom Vortragenden schon einmal 1909 im Röntgenbilde 
vorgeführt. Die damals demonstrierten Films waren nach Röntgenbildern angefertigt, die 
mit dem Serienaufnahmeapparat des Vortragenden aufgenommen waren. Mit diesem Apparat 
lassen sich günstigenfalls durch Benutzung besonderer Fallbeschleunigungsvorrichtungen 
sechs Aufnahmen pro Sekunde erzielen. Diese Zahl von Einzelbildern ist jedoch nicht 
genügend, um die sehr schnell ablaufende Herzbewegung kinematographisch einwandfrei 
wiederzugeben. So waren auch die vom \Vortragenden 1909 an verschiedenen Stellen vor- 
gezeigten Herzkinematogramme noch nicht vollkommen, die Herzbewegung noch zu sprung- 
haft. Der von einzelnen anderen Autoren beschrittene Weg — die Synthese der Films nach 
Einzelaufnahmen — konnte zu keinem Resultat führen, wegen der zahlreichen Fehlerquellen. 

Vortragendem ist es nun endlich gelungen, einen richtigen Röntgenkinematographen 
zu bauen, der auf langen Filmbändern die Aufnahme von zehn und mehr Herzbildern pro 
Sekunde ermöglicht. Derartige Filmbänder ergeben verkleinert und dann kinematographisch 
vorgeführt ein getreues Bild der Herzbewegung. Der von Reiniger, Gebbert & Schall A.-G. 
gebaute Apparat wurde vom Vortragenden kürzlich beschrieben. Auch für die elektro- 
kardiographische genaue Bestimmung der jeder einzelnen Aufnahme entsprechenden Bewegungs- 
phase des Herzens hat Vortragender zusammen mit Dr. Theo Groedel ein Verfahren aus- 
gearbeitet — eine ausführliche Publikation befindet sich im Druck — so daß nun eine 
exakte Methode für das röntgenkinematographische Studium der Herzbewegung gegeben ist. 


b) Die Techuik der röntgen-anatomischen Untersuchung des Herzens und der 
großen Gefäße in situ. 


Die außerordentlich große Bedeutung röntgenologischer Untersuchungen an der 
Leiche ist seither noch viel zu wenig gewürdigt worden. Besonders gilt dies für das 
Studium der topographischen Anatomie der Zirkulationsorgane. Die wenigen Versuche, die 
in dieser Richtung seither unternommen wurden, waren meist so eingreifend in die natür- 
liche Lage der Organe, daß die Resultate nur mit größter Vorsicht wissenschaftlich zu ver- 
werten waren. 

Vortragender hat schon vor einigen Jahren ein Verfahren angegeben, bei dem der 
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Situs der Brustorgane vollkommen unbeeinflußt bleibt. Mittels feiner Kanülen, die durch 
die Carotis und die Vena jugularis eingeführt werden, wird irgendein schattengebendes 
Medium (z. B. das sehr billige Bariumsulfat) in die einzelnen Herzhöhlen eingespritzt und 
bei allmählich zunehmender Füllung wiederholt geröntgt. Wie Vortragender an zahlreichen 
Bildern zeigt, wird auf diese Weise die isolierte Darstellung der einzelnen Herzhöhlen, die 
genaue Bestimmung ihrer Lage zur Brustwand, die Lage der Ostien usw. ermöglicht. Auch 
der Verlauf der großen Gefäße, speziell der von der Aorta abzweigenden Arterien und der 
zur Vena cava hinführenden großen Venen, der ILungengefäße und endlich das Bild der 
gesamten Aorta in den verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen, kann durch dieses Ver- 
fahren in äußerst anschaulicher Weise wiedergegeben werden. 

Ein anderer Weg, den Vortragender bereits in den Archives of the Röntgen ray 
geschildert hat, besteht darin, daß man das Herz mittels einer Luftpumpe entleert und dann 
in diesem Zustand härtet. Die vorgezeigten Bilder lassen alle Einzelheiten des Herzinnern, 
wie Ausdehnung der Herzhöhlen, Verlauf der Papillarmuskeln, Lage der Klappenringe usw. 
erkennen. Wird das Verfahren in situ angewandt, so erhält man auch wieder eine genaue 
Darstellung der topographischen Verhältnisse. 


6. Herr Paul Krause-Bonn: 
a) Beiträge zur Kenntnis der Eventratio diaphragmatica (Relaxatio dia- 
“ phragmatica). 

Krankheiten des Zwerchfells werden verhältnismäßig sehr selten diagnostiziert. Das 
hängt einerseits mit den geringen Kenntnissen über die Physiologie des Zwerchfells zusammen, 
andererseits mit der Seltenheit der pathologischen Befunde. 

Zwei Krankheitszustände des Zwerchfells sind durch die röntgenologischen Unter- 
suchungsmethoden der Diagnose bedeutend leichter zugänglich geworden: die diaphrag- 
matischen Hernien und die sogenannte Eventratio diaphragmatica, auf letztere will 
ich im folgenden näher eingehen. Man versteht darunter eine starke, kuppelförmige Aus- 
buchtung der einen Zwerchfellhälfte, welche bedingt ist durch eine anatomisch nachweisbare 
Atrophie resp. anderweitige Veränderung der Muskulatur. Die Eventratio diaphragmatica oder 
wie ein besserer, das Wesen des Prozesses besser bezeichnender Ausdruck Wietings lautet: 

Die Relaxatio diaphragmatica ist ein sehr seltenes Krankheitsbild. Zum 
ersten Male wurde sie von Pyl 1783 bei einem Kinde, 1819 von Meckel bei einem Embryo 
anatomisch beobachtet, es liegen bisher nur dreizehn Sektionsbefunde vor, die beiden neuesten 
aus dem Jahre 1912 von Eggeling (Jena) und Motzfeldt (Christiania). 

Es wurde bei den meisten Fällen eine teilweise oder vollständige Umwandlung des 
7werchfells in einen schlaffen Sack von grauweißer Farbe und faszienähnlichem Aussehen 
gefunden; es zeigt sich bedeutend dünner, als auf der anderen Seite, in den peripheren 
Teilen wurde zwischen den Bindegewebsblättern reichliches Fettgewebe gefunden. Es ist 
begreiflich, daß ein solcher muskelarmer, bindegewebiger membranöser Sack dem Magen 
keinen Widerstand leisten kann und daher weit nach oben gedrängt wird. Neben dem 
Fundus des Magens waren auch Milz oder linker Leberlappen häufig verlagert, so daß man 
durchaus von einer Eventratio phragmatica sprechen kann, ein Name, welcher von Cru- 
veilhier eingeführt worden ist. Benda hat in einem Falle einen sehr bemerkenswerten 
Befund erhoben: eine lipomatöse Pseudohypertrophie des Zwerchfells; irgendwelche Miß- 
bildungen seitens der linken Lunge lagen nicht vor, ebensowenig eine Veränderung des 
Nervus phrenicus oder von dessen Kern in der Zervikalintumeszenz des Rückenmarks. In 
dem von Motzfeldt untersuchten Fall zeigte sich eine starke Deformation der linken Lunge, 
welche nur halb so groß war, als die rechte, indem ihr unterer Rand nur bis zur dritten 
Rippe reichte. Der untere Lappen war sehr wenig entwickelt und lag wie ein kleiner 
Appendix nach hinten. Der obere Lappen hatte ungefähr mitten auf der Vorderfläche eine 


Furche und war von äußerst unregelmäßiger Form; die Lunge war überall lufthaltig und 
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zeigte keine Kompression. Der linke Nervus phrenicus war bedeutend dünner und schlaffer, 
mikroskopisch konnten keine Nervenfasern nachgewiesen werden, auch bei zwei anderen 
Fällen scheinen Veränderungen an dem linken Nervus phrenicus vorhanden gewesen zu sein. 

Klinisch beobachtete Fälle liegen etwa ein Dutzend vor; es handelt sich dabei meist 
un die Differenzialdiagnose zwischen Hernia diaphragmatica und Eventratio diaphragmatica; 
mehrere Fälle wurden klinisch als Dextrokardie angesehen; z. B. der von Krönig veröffent- 
lichte Fall von Dextrokardie mit Deformation der linken Lunge und Hochstand der linken 
Zwerchfellkuppel scheint mir als Relaxatio diaphragmatica zu deuten sein. ' 

Die zwei eingehend von mir untersuchten Kranken, deren Bilder ich Ihnen in vier Dia- 
positiven herumzeige, boten folgenden klinischen Befund: 

I. Fall. 42jähriger Herr, welcher über beträchtliche Magenbeschwerden klagte. 
Bei der Untersuchung fiel eine starke Verlagerung des Herzens nach rechts auf. Der Kranke 
gab mir nachträglich an, mehrere belgische Ärzte, welche ihn untersucht hätten, hätten die 
Diagnose „Dextrokardie* bei ihm gestellt. Auffallend war linkerseits ein ausgesprochen 
vergrößerter Traubescher Raum. 

Erst die Röntgenuntersuchung brachte Klarheit, von einer Dextrokardie konnte 
keine Rede sein, es handelte sich um eine Dextroposition infolge eines sehr beträchtlichen 
Hochstandes des linken Zwerchfelles; seine Kuppel erstreckte sich bis zur dritten Rippe, 
die Beweglichkeit des Zentrum tendineum war fast aufgehoben, in den seitlichen war sie 
minimal, der Magen erstreckte sich mit seinem Fundus gleichfalls bis zur dritten Rippe, der 
untere Pol ist, wie eine Füllung mit Baryumsulfat ergab, auffallend hoch. Auch der Schatten 
der Milz ist gut sichtbar. 

Gegen die Diagnose „Hernia diaphragmatica“ spricht die gleichmäßige Kuppel mit 
den seitlich tiefer stehenden Schattenrändern. Herzbeschwerden hatte der betreffende Patient 
keine. Die Magenbeschwerden beruhten auf einer Superaziditas mit Ulkusverdacht. Für 
eine erworbene Phrenikuslähmung war kein Anhalt vorhanden. 

II. Fall. 36jährige Frau, welche wegen Herzbeschwerden mich aufsuchte. Die 
Beschwerden traten vor allem ein bis mehrere Stunden nach einer reichlichen Mahlzeit auf; 
es wurde besonders hervorgehoben, daß Sekt in den letzten Jahren besonders schlecht ver- 
tragen wurde; es entstand dabei starkes Beklemmungsgefühl. 

Bei der Untersuchung stellte sich auch hierbei eine beträchtliche Verlagerung des 
Herzens nach rechts heraus. Auch hierbei fand ich einen stark geblähten, weit nach oben 
reichenden Magen. 

Die Röntgenuntersuchung ergab gleichfalls einen sehr starken Hochstand des linken 
Zwerchfells, dessen Beweglichkeit sehr gering war, besonders auf der Höhe der Kuppel. 
Das Herz war stark nach rechts verlagert. Der Magen lag stark gebläht und mit dem 
oberen Teil sehr verbreitert unter der linken Zwerchfellkuppel, der untere Pol stand sehr 
hoch. Nachträglich gab mir die Patientin an, es sei immer allen ihren Verwandten auf- 
gefallen, daß sie selbst in den letzten Monaten der Gravidität sehr schlank erschienen wäre, 
man hätte ihr kaum anmerken können, daß sie dicht vor der Geburt eines Kindes stände. 

Auch bei diesem Falle ist der röntgenologische Befund so eindeutig, daß eine Hernia 
diaphragmatica und eine Dextrokardie ausgeschlossen werden kann. Für erworbene Phrenikus- 
lähmung kein Befund. 

Zusammenfassend teile ich über die Eventratio diaphragmatica mit. Die Eventratio 
diaphragmatika ist ein seltenes Krankheitsbild, dessen Hauptsymptom in einem Hochstand 
einer Zwerchfellhälfte besteht; es ist daher nur auf der linken Zwerchfellseite gefunden. Es 
scheint in den meisten Fällen ein angeborenes Leiden zu sein, welches viele Jahre ohne jede 
Beschwerden für seinen Träger verlaufen kann. Befunde, wie der von Motzfeldt und 
Krönig beschriebene, lassen es als wahrscheinlich erscheinen, daß für einen Teil der Fälle 
kongenitale Mißbildungen der Lunge eine Rolle spielen; erworbener Hochstand des Zwerch- 
fells ohne Lungenveränderungen kann durch primäre Erkrankung des Muskels, wie in dem 
Fall von Benda oder durch Zwerchfellähmung bedingt sein. Über die Bedeutung der 
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Zwerchfelläihmung für den Hochstand des Zwerchfells werden wir in den nächsten Jahren 
ausführliche Erfahrungen sammeln können, da seit mehreren Monaten auch an Menschen 
mit tuberkulösen Lungen zu therapeutischen Zwecken Phrenikusdurchschneidungen gemacht 
werden (Sauerbruch). Die bisher publizierten Röntgenbilder zeigen aber keinen so hoch- 
gradigen Hochstand, wie bei der Eventratio diaphragmatica. Erworbener Hochstand des 
Zwerchfells kommt auch, wie wohl allgemein bekannt, sekundär bei Schrumpfung der Unter- 
lappen vor; diese Zustände sind differentialdiagnostisch leicht von der Eventratio diaphrag- 
matica zu unterscheiden. 


b) Demonstration von Röntgenbildern zur Darmpathologie; Befunde durch 
Operation kontroliert. 

I. Fall. Zystischer Tumor ausgehend vom Appendix bei 44jährigem Manne. 

In der rechten Tleocökalgegend wurde klinisch ein etwa apfelgroßer, sehr beweg- 
licher, respiratorisch verschieblicher Tumor mit glatter Oberfläche und derber Resistenz ge- 
fühlt, welcher dem Kranken erst vor ca. acht Tagen bemerkbar geworden ist. Die Diffe- 
rentialdiagnose schwankte schließlich zwischen Netz- und Darmtumor. 

Die Röntgenuntersuchung, welche mittels einer Bariumsulfatmahlzeit an zwei ver- 
schiedenen Tagen angestellt wurde, ergab Bilder, welche infolge einer charakteristischen 
Schattenaussparung für einen im untersten Teile des Colon ascendens sitzenden intraintesti- 
nalen Tumor sprachen. Die Operation in der chirurgischen Klinik, ergab einen zystischen 
Tumor, welcher vom Appendix ausging. _ 

II. Fall. Großer zystischer Tumor im Abdomen in der Ileokökalgegend 
bei einem 6jährigen Mädchen. 

Der Tumor hatte sich innerhalb mehreren Monaten langsam entwickelt. Mehrere 
Ärzte hatten an einen langsam wachsenden gutartigen Tumor des (!elon descendens gedacht, 
zwei andere an einen zystischen Tumor von nicht sicher festzustellendem Ausgangspunkt. 

Die Röntgenuntersuchung ergab, daß der Tumor sicher außerhalb des Darmes lag. 
Die Operation zeigte, daß es sich um eine große wurstförmige Zyste des doppelt vorhandenen 
Ureters handelte. 

III. Fall. Ulcus pepticum, Pylori und Duodeni chronicum bei starkem 
Keloid der Operationsnarbe Vier Jahre vorher Gastroenterostomia anterior 
nach Kocher mit Braunscher Enterovanastomose wegen eines mit dem Pankreas 
verwachsenen Ulcus pylori chronicum mit Pylorusstenose und Dilatation des 
Magens, 

26jähriger Patient mit 8 cm langer, gut geheilter Operationsnarbe. Operation 1908 
von Herrn Professor Petersen in Duisburg. ®/, Jahr nach der Operation stellten sich 
rechts unten dem Rippenbogen sehr heftige Schmerzen ein, welche nach Magenspülung und 
Wismuteingabe verschwanden. Ende 1909 bildet sich rechts von dem Magen allmählich 
eine starke Verhärtung, welche immer größer wurde (Keloid). Deshalb mit Fibrolysin be- 
handelt, acht Wochen lang; seitdem kein Wachstum mehr. Die indurierte Stelle war stets 
sehr schmerzhaft, besonders bei leerem Magen; auch nach Einnahme von Flüssigkeiten 
brennender stechender Schmerz. Die Stelle des Keloids ist auf Druck stark empfindlich. 
Wenn der Magen gefüllt ist, sind die Schmerzen fort und kommen erst 1—1'/, Stunden 
nach dem Essen wieder. Kein Erbrechen, Stuhlgang regelmäßig, kein Blut darin beobachtet. 
Das Probefrühstück nach ®/, Stunden, ca. 15 ccm ausgehebert, ergab: Gesamt Azidität 86, 
Freie HUI 72. 

Am 29.1. 13 Durchbruch des Ulkus nach außen in die Gegend des Keloids. Ein- 
gehende Untersuchungen des durch die Fistel entleerten Darminhaltes. 

Operation in der chirurgischen Klinik am 17. IL. 13. 

Die Fistel führte in eine apfelgroße Höhle, dessen mediale Wand von dem Magen 
gebildet wurde, welcher einen Defekt von fast Handtellergröße zeigte; er entsprach der Stelle 
der Gastroenterostomie und umfaßte sowohl Magen, wie einen Teil des abführenden Darm- 
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schenkels (Uleus pepticum). Der Pylorus war durch ein vernarbtes Geschwür von derb- 
hökeriger Konsistenz verengt. 

Die Kontrastmahlzeit war nach ca. zehn Minuten aus dem Magen heraus, tiefer 
zirkuniskripter Schatten in der Gegend der schmerzhaften Stelle, welcher zweimal sieben 
bis acht Stunden sichtbar blieb. Höhlenbildung im Anfangteil des Dünndarnıs. Eigenartiger 
wurstförmiger Schatten senkrecht zum Magen, bedingt durch die Fixierung des Duodenums 
durch das Kloid. Prächtige Füllung der Dünndarmschlingen. 

18. XII. 12. 1. Bild. Unmittelbar nach der ersten Bariumsulfatmahlzeit. Starke 
Füllung des Dünndarms, eigenartiger senkrecht zum Magen sich ansetzender wurstförmiger 
Schatten. 

2. Bild. Schatten an Stelle des durch ein Uleus peptieum entstandenen Höhle, blieb 
bis acht Stunden lang bestehen. | 

3. Bild. 2®/, Stunden nach der 1. Bariumsulfatmahlzeit und unmittelbar nach einer 
2. Bariumsulfatmahlzeit prächtige Dünndarmzeichnung. 

10.1. 13. 4. Bild. Unmittelbar nach der Bariumsulfatmahlzeit (bei durchge- 
brochener Fistel). 

13. III. 13. 5. Bild. Nach der Operation am 17.11.13, unmittelbar nach Ein- 
nahme der Bariummahlzeit. 


c) Neuer Schutzstoff gegen Röntgenstrahlen. 

Die zurzeit im Handel befindlichen Schutzstoffe gegen die Röntgenstrahlen sind fast 
alle bleihaltig.. Am verbreitesten ist der von Müller in Hamburg fabrizierte bleihaltige 
Gummistoff, welcher vor allem, zu Schürzen, Auskleidung von Röhrenkasten usw. viel ver- 
wendet wird. Infolge der intensiven, bei den unterbrecherlosen Apparaten verwandten 
Strömen kommt es leider zu stärkerer Ozonentwicklung in den Röntgenzimmern, wie früher, 
damit ist die Luft durch die vielerlei Geruchsstoffe, welchevom Lack, von bleihaltigen Gummi 
herrühren, noch mehr verunreinigt. Die Gefahr, daß Blei infolge der dauernden Berührung 
mit bleihaltigem Gummi in den Körper kommt, ist zweifellos vorhanden. 

Es besteht meiner Ansicht nach ein Bedürfnis nach Schutzstoffen, welche mit un- 
giftigen Metallen imprägniert sind: als solche kommen vor allem Eisenpräparate, Barium- 
sulfat, Zirkonoxyd in Betracht, da Platin, Silber wegen ihres hohen Preises wegfallen. Auf 
meine Veranlassung hat Eschbaum-Bonn einen gummistoff mit Zusatz von Eisenpräparaten 
hergestellt, in seiner stärksten Nummer eignet er sich zum Schutzstoff für Röntgenkästen, 
Schutzwänden und ähnlichem. Ein etwas dünnerer dürfte einen genügenden Schutz abgeben, 
um Verwendung als Schutzschürze zu finden. 

Sehr wünschenswert erscheint es mir, daß nicht nur das teure Gummi, sondern auch 
das Linoleum, oder Papier resp. Pappe als Träger des für Röntgenstrahlen undurchlässigen 
Metalls oder Metallsalzes Verwendung finde, damit diese Schutzstoffe so billig würden, daß 
sie in ausgiebigster Weise in allen Laboratorien Verwendung finden könnten. Es ist dringend 
wünschenswert, daß ein solcher billiger brauchbarer Schutzstoff gegen Röntgenstrahlen recht 
bald gefunden wird; Versuche sind auch nach dieser Richtung von der Firma Eschbaum 
im Gange. 


7. Herr Bucky-Berlin: Über die Ausschaltung der im Objekt entstehenden Sekundär- 
strahlen bei Röntgenaufnahmen. 

Meine Herren! Wenn ich zum Verständnis meiner Demonstration etwas weit aus- 
holen muß, so geschieht das ausschließlich, um Ihnen auf die einfachste Art und Weise die 
Wirkung einer kleinen Vorrichtung darzulegen. Bekanntlich erzeugt die Röntgenstrahlung 
zwei Arten von Sekundärstrahlen, deren eine ihren Ursprung in der Röhrenwand hat und 
deren andere in dem aufzunehmenden Objekt entsteht. Daß die Güte des Röntgenbildes 
im wesentlichen mit von der Menge der entstehenden Sekundärstrahlen abhängt, wird am 
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treffendsten bewiesen durch die Albers-Schönbergsche Kompressionsblende, deren wir 
uns heute wohl nicht mehr entraten können. Die Albers-Schönberg-Blende verringert 
zunächst die Menge der Glasstrahlen dadurch, daß sie diese diffuse Strahlung, deren Rich- 
tung der der Primärstrahlung nicht parallel ist, abfängt. Andererseits benutzt Albers- 
Schönberg diese Blende zur Verringerung der im Objekt entstehenden Sekundärstrahlen, 
indem er damit eine Kompression auf das Objekt ausübt, wodurch der Querschnitt des- 
selben und damit auch die Sekundärstrahlung verringert wird. Der Effekt, der dabei ent- 
steht, ist Ihnen ja allen geläufig. Es ist interessant, eine derartige Blendenaufnahme z. B. 
vom Knie näher zu betrachten. Obwohl ja die Blende die gesamte Primärstrahlung ab- 
fängt, so weit sie nicht das Innere des Tubus passiert, so finden wir doch, daß die Platte 
auch außerhalb der Blende immer verschleiert ist. Woher kommt dieser Schleier? Als 
ich zum erstenmal diese Beobachtung machte und mich mit einem erfahrenen Röntgen- 
techniker darüber unterhielt, gab mir dieser Herr als Erklärung an, daß der Zylinder doch 
wohl noch Strahlen durchließe. Daß diese Behauptung nicht zutrifft, ist leicht dadurch 
nachzuweisen, daß man den Zylinder mit einer mehrere Millimeter dicken Bleischicht um- 
gibt. Auch dann tritt immer wieder die typische \Verschleierung ein. Aber auch dieses 
Beweises bedarf es nicht einmal, wenn man sich den Schleier in seiner Verteilung auf der 
Platte näher betrachtet. Auffälligerweise ist der Schleier am dichtesten in der Um- 
gebung des aufliegenden Gliedes, obwohl ja eigentlich gerade diese Stellen heller sein 
müßten. Diese Betrachtung läßt erkennen, daß der Schleier durch die Sekundärstrahlung, 
die im Objekt entsteht, hervorgebracht wird. Da dies der Fall ist, so muß sich der Schleier 
aber auch an denjenigen Stellen der Platte befinden, wo das eigentliche Bild zu sehen ist, 
also auch im Innern des Blendenumfanges. Von dieser Überlegung ausgehend sagte ich 
mir, daß die Hauptquelle der Verschlechterung der Röntgenbilder in der Sekundärstrahlung 
der Objekte zu suchen sein müßte, die die Albers-Schönberg-Blende nur im geringsten 
Maße auszuschalten imstande ist. Um nun diese Körpersekundärstrahlung einzuschränken, 
lag der Gedanke nahe, einen zweiten Zylinder zwischen Objekt und Platte einzuschalten, 
da ja auch die Körpersekundärstrahlung eine diffuse, also nach allen Seiten hin gerichtete 
ist. Der Versuch war leicht angestellt, und führte auch bei der Durchleuchtung zu einem 
Effekt, der zwar die Richtigkeit der Annahme bestätigte, aber doch für Plattenaufnahmen 
nicht praktisch verwertbar war. In der Tat sieht man namentlich bei Magendurchleuch- 
tungen eine bedeutende Verstärkung der Kontraste, wenn man einen solchen Zylinder 
zwischen Objekt und Schirm einschaltet. Daß dieses Verfahren auch bei Röntgenaufnahmen 
von Wert sein. müßte, ergab eine orientierende Aufnahme, die ich mit dieser Anordnung 
herstellte, wobei bei einer Abdominalaufnahme die ganze Platte außerhalb des Zylinders 
stark geschwärzt wurde, während in der Zylinderöffnung die Platte fast völlig klar blieb. 
Ich benutzte damals einen Zylinder von 25 em Höhe. Es ist ganz selbstverständlich, daß 
selbst bei den bestzentrierten Röhren infolge der großen Entfernung der Platte vom Objekt 
eine brauchbare Aufnahme nicht zu erzielen ist. Es bestand nun zunächst die Aufgabe, 
diese Entfernung auf ein Minimum zu reduzieren. Dies konnte leicht dadurch geschehen, 
daß die Höhe des Zylinders auf wenige Zentimeter verringert wurde, was jedoch nur da- 
durch angängig war, daß man, um den gleichen Effekt zu erzielen, auch den Durchmesser 
des Zylinders entsprechend verringerte. Derartige Aufnahmen zeigten dann cinen kleinen 
Kreis im Bilde, der absolut schleierfrei war; aber auch diese Anordnung war praktisch 
nicht verwertbar, da das Bildfeld allzu sehr eingeschränkt wurde. Ein weiterer Schritt 
konnte dadurch vorwärts gemacht werden, daß man an stelle eines Zylinders mehrere kleine 
Zylinder verwendet, deren Achsen aber sorgfältig auf die zugehörigen Zentralstrahlen ge- 
richtet werden mußten. Daß auch eine derartige Vorrichtung keine praktisch verwertbaren 
Bilder ergeben mußte, braucht nicht auseinandergesetzt zu werden. 

Nach vielen Versuchen wurde endlich eine Vorrichtung gewählt, die alle diese 
Fehler vermeidet. Diese Vorrichtung besteht aus Metallstreifen von 2—4 cm Breite, die zu 
einem Gitter vereinigt wurden und so angeordnet waren, daß sie sich alle in einem Punkte, 
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nämlich dem Fokus der Röhre schnitten. Dadurch erscheinen diese Streifen auf der Platte 
nicht als Bänder, sondern als Linien. Es hat also den Anschein, als ob ein Drahtnetz über 
die Platte gelegt worden wäre. Jede Masche dieses Gitters stellt nunmehr einen kleinen 
Zylinder dar, dessen Höhe so verringert wurde, daß auf die Bildschärfe fast kein Einfluß 
ausgeübt werden konnte. Es war interessant, bei diesen Aufnahmen zu beobachten, daß die 
Schärfe der Röntgenbilder hauptsächlich wiederum durch die Sekundärstrahlen beeinflußt 
wird. Denn in der Tat werden Sie sich überzeugen können, daß Aufnahmen, die mit dieser 
Blende gemacht worden sind, und wobei das Objekt 4 cm von der Platte entfernt war, 
schärfer erscheinen, als die entsprechenden Aufnahmen ohne diese Gitterblende, wobei das 
Objekt der Platte direkt auflag. Eine weitere Eigentümlichkeit ergab sich bei derartigen 
Aufnahmen dadurch, daß die Grenze der Fehlexpositionen bedeutend eingeschränkt ist, da 
die Blende imstande ist, selbst bei sonst vollkommen unbrauchbaren Platten noch ein gutes 
Resultat zu erzielen. Als Beweis hierfür dienen die Aufnahmen, wo ein kleines Gitter 
auf eine große Platte gelegt wurde, in dessen Bezirk die Zeichnungen tadellos er- 
scheinen, während die umgebenden Teile absolut unbrauchbar sind. 

Es wäre verfrüht, nach den gegebenen Erfahrungen, die ich bisher mit der Blende 
sammeln konnte, weittragende Prophezeiungen über die Wirksamkeit der Blende zu 
machen. Allerdings erscheint es wahrscheinlich, daß uns die Blende bei der Darstellung der 
Weichteile, die ja die meisten Sekundärstrahlen aussendet, noch manchen guten Dienst 
leisten wird. | 

Daß bei derartigen Aufnahmen ein Netz von weißen Linien zu sehen ist, dürfte für 
manche Zwecke von Vorteil sein, da die Abmessung einzelner Körperorgane leicht zu be- 
werkstelligen ist. Bei anderen Aufnahmen dürften sie vielleicht einen oder den anderen 
Beobachter im Anfang störend beeinflussen. Ich glaube jedoch, daß man diesen soge- 
nannten Nachteil, an den man sich übrigens sehr schnell gewöhnt, mit in den Kauf nehmen 
kann, gegenüber den Vorteilen der besseren Kontraste und der erhöhten Schärfe der Bilder. 
Im übrigen bin ich gerade damit beschäftigt, durch eine besondere Vorrichtung auch dieses 
Netz völlig zum Verschwinden zu bringen, möchte mir jedoch weitere Mitteilungen darüber 
für später vorbehalten, da meine Versuche hierüber noch nicht abgeschlossen sind. 

Zur Bewerkstelligung der Aufnahmen mit der Blende ist nur nötig, daß der 
Zentralstrahl des Rohres exakt auf die Mitte des Gitters gerichtet wird, was mit Hilfe 
einer kleinen Zentriervorrichtung sehr einfach bewerkstelligt werden kann. Natürlich eignet 
sich die Blende in der Hauptsache für Aufnahme von Körperteilen, die eine starke Sekun- 
därstrahlung hervorrufen. Ferner ist zu beachten, daß die Exposition zweckmäßig vielleicht 
um ein Viertel verlängert wird und daß die Platten tief durchentwickelt werden müssen, 
wobei man ruhig Rapidentwickler benutzen kann, da ein Verschleiern nicht mehr zu be- 
fürchten ist. 


8. Herr @. Bucky-Berlin: Die Feststellung der Todesursache mittels Röntgenstrablen 
bei einem Fall von Mordverdacht. 


Ich möchte mir erlauben, Ihnen einige Bilder zu zeigen, die vielleicht deshalb von 
Interesse sein dürften, weil durch dieselben ein kriminalistischer Fall, der jahrelang zurück 
liegt, Aufklärung gefunden hat. Ich möchte nur ganz kurz die Vorgeschichte streifen. Vor 
vier Jahren verschwand ein Mann spurlos und alle Anzeichen sprachen dafür, daß er er- 
mordet sein müßte und seine Leiche auf irgendeine Weise weggeschafft worden war. Die 
Ehefrau des Ermordeten, sowie ein im Hause wohnender Arbeiter wurden des Mordes an- 
geklagt resp. der Beihilfe dazu, mußten jedoch freigesprochen werden, da die Leiche nicht 
auffindbar war. Da gestand nach vier Jahren die Ehefrau, daß ihr Mann tatsächlich von 
dem im Hause wohnenden Arbeiter erschossen worden wäre, und zwar habe der Arbeiter 
aus einer Entfernung vor vier bis fünf Metern von außen durch das Parterrefenster auf 
ihren im Zimmer befindlichen Mann zwei Schüsse abgegeben. Die Frau gab dann auch den 
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Ort an, an dem später die Leiche tatsächlich gefunden worden war. Der obenerwähnte 
Arbeiter bestritt seinerseits auf den Errmordeten geschossen zu haben. 

Es war nun festzustellen, wo sich mit Röntgenstrahlen Geschosse in der Leiche nach- 
weisen ließen, die infolge des starken Verwesungszustandes der Leiche mit anderen Hilfs- 
mitteln nicht aufgefunden werden konnten. So war es namentlich nicht möglich, irgend- 
welche Schußkanäle nachzuweisen, aus denen man auf die Schußrichtung hätte Schlüsse 
ziehen können. 

Zum Zwecke der Röntgenstrahlenuntersuchung wurde die Leiche, so weit es möglich 
war, sorgfältig von der anhaftenden Erde gereinigt. Darauf wurden die Reste der Kleidung 
entfernt. Die Säuberung wurde deshalb besonders sorgfältig vorgenommen, damit nicht 
etwa andere Fremdkörper Geschosse vortäuschen könnten. Zunächst wurden große Über- 
sichtsplatten hergestellt von 

1. der Brusthöhle, 

2. der Bauchhöhle, 

3. einer Lunge, zweier Halswirbel, und des Brustbeins mit anhängenden Weichteilen, 
anscheinend aus der Halsgegend, | 

4. des Schädels in der Richtung von hinten nach vorn, 

5. des Schädels in seitlicher Richtung. 

Nach der Entwicklung zeigten sich auf Bild 17 markante Schatten, die als Schrot- 
körner gedeutet werden konnten. Diese Schatten verteilen sich auf das Gebiet zwischen der 
oberen Grenze des ersten und der unteren Grenze des 4. Halswirbels.. Der Nachweis, daß 
diese Schatten von Schrotkörnern herrührten, konnte leicht erbracht werden, da auf Grund 
des Röntgenbildes die Schrotkörner in der Leiche ohne Schwierigkeit aufgefunden wurden. 

Bild 2 zeigt im ganzen Kreis der Bauchhöhle keinen verdächtigen Schatten. 

Bild 3 läßt in der Lunge ein Schrotkorn, am hinteren Bogen zweier Halswirbel ein 
zweites Schrotkorn erkennen. In den Weichteilen, die mit dem unteren Teil des Brustbeins 
in Verbindung stehen und anscheinend von der Halsgegend herrühren, sind weitere sechs 
Schrotkörner zu sehen. Auf dem Bild ist außerdem noch eine Bleimarke sichtbar, die zum 
Vergleichen dienen soll. 

Bild 4 läßt auf der rechten Seite des Schädels im ganzen vier verdächtige Schatten 
erkennen. Davon sitzt einer in der Höhe des Jochbogens, zwei Querfinger rechts der Mittel- 
linie. Die drei anderen sind an der Basis des Schädels dicht am aufsteigenden Kieferast 
zu sehen. 

Bild 5 zeigt, daß sich das Bild 4 zuerst beschriebene Schrotkorn in der (zegend der 
Unterfläche des Olivus befindet, während die drei anderen Schrotkörner an der Vorderfläche 
des Warzenfortsatzes sitzen. 

Aus dem Sitz der Schrotkörner kann geschlossen werden, daß die Schußrichtung 
seitlich von hinten verläuft. Dafür spricht namentlich die Lage des Schrotkornes am rechten 
Bogen der Halswirbel und die Lage der Schrotkörner im Schädel, die an ihren Ort nicht 
gelangt sein könnten, ohne Zertrümmerung der Gesichtsknochen hervorzurufen. 

Auf Grund dieses Befundes, der mit den anderen Indizien übereinstimmte, konnte 
im wieder aufgenommenen Verfahren .eine Verurteilung erfolgen, da alle Schrotkörner auf 
den auf den Röntgenbildern erkennbaren Stellen aufgefunden worden waren. 


9. Herr Lery-Dorn-Berlin: Allerlei (Projektionsvortrag). 


Die erste Reihe Bilder demonstrierte die röntgenologischen Zeichen der ver- 
schiedenen Flüssigkeitsergüsse in den Lungen oder Pleuren. 

1. Das gewöhnliche pleuritische Exsudat zeigt eine obere Grenze, welche nach 
außen oben im Bogen aufsteigt. 

2. Ein horizontales Niveau erscheint bei Exsudaten, über denen sich Luft befindet 


(Demonstration eines abgekapselten Exsudats). 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IX. 5 
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Bei 1 und’ 2 liefert die Flüssigkeit einen gleichmäßigen bis zum Diaphragma oder 
der abgekapselten Randgrenze reichenden Schatten. 

3. Exsudate in der linken Pleura können durch den Luftgehalt des Magens dicht 
über dem Zwerchfell etwas aufgehellt erscheinen. 

4. Ein Minimum von Luft genügt, das im Röntgenbilde noch nicht erkannt zu 
werden vermag, die Attraktion der Pleurablätter, welche den äußeren Anstieg der Exsudate 
verschuldet, aufzuheben. So können sich Exsudate mit horizontaler oberen Grenze scheinbar 
ohne Luftgehalt in den Pleuren bilden. 

5 und 6. Exsudate, resp. Emphyseme mit Aufhellungen nach dem Zwerchfell zu, 
auch auf der rechten Seite, sprechen beim Fehlen von Adhäsionen für interlobulären Sitz. 
Sie können ebenfalls ein horizontales Niveau haben. Beim Ausheilen dieser interstitiellen 
Ergüsse entstehen bisweilen aus der diffusen Schattierung mehr oder weniger zahlreiche Bröckel. 

II. Krankheiten des Schädels: 

7, 8 und 9. Tumoren im Bereich der Nebenhöhlen verraten sich dadurch, 
daß sie die Grenzen der Höhlen nicht innehalten. Die vorgeführten Beispiele betrafen die 
Gegend der Kieferhöhlen und der Stirnhöhlee Die Tumorschatten gingen teils in die 
Nase und Orbita hinein, teils über die Orbita hinweg. 

10. Ein Abbruch des Processus alveolaris des Oberkiefers. Das Fragment 
wurde durch eine im Röntgenogranım sichtbare Prothese auf dem richtigen Platze gehalten. 

11. Ein klarer Bruchspalt durch das Os temporale und Os petrosum bei 
Blutung aus dem Ohre. 

12. Ein hochgradiger Turmschädel bei einer 34 Jahre alten Frau. Man sieht 
unter anderem deutlich die vertieften Impressiones digitatae, das nach oben gedrehte Planum 
phenoidale, wodurch die Processus ensiformes dem Dorsum sellae turcicae genähert werden. 

13. Ein Angiom der Dura. Die Gefäßfurchen erscheinen in seltener Klarheit. 
Sie sind vielfach geschlängelt. Die Schädelkapsel ist verdickt und von den Gefäßen durch- 
brochen. Durch Sektion bestätigt. 
| III. Krankheiten der Wirbelsäule. 

14. Myxomatös entartetes Chondrom in der Höhe des zehnten bis zwölften 
Brustwirbels. Die ungleichmäßige Schattierung des Tumors tritt deutlicher hervor. (Sektion.) 

15. Lendenwirbeltumor, der sich durch unregelmäßige Rarefakation des defor- 
mierten Wirbels verriet. (Operation.) 

16. Spondylartritis deformans, die zu ungewöhnlich starken Verkalkungen 
neben dem Wirbel geführt hat, aber an den charakteristischen Zacken an den Wirbelkanten 
leicht erkannt wird. 

17. Eine tabische Fraktur des zweiten Lendenwirbels. Patient wußte nichts 
von derselben, der Oallus entsprach an Massigkeit den bekannten Verkalkungen der tabischen 
Gelenke. Hierfür wird als Beispiel das typische Bild eines tabischen Hüftgelenks 
gezeigt. (Bild 18.) 

IV. Magen. 

Das Bild 19 zeigt einen durch die Operation bestätigten Sanduhrmagen, der 
bemerkenswerte Besonderheiten aufweist. Zugleich mit dem Magen ist auch der obere Teil 
des Duodenum in zwei Teile getrennt. Der Magen selbst ist zugleich ptotisch und 
atonisch. Zwischen den Wismutschatten, welche den beiden Säcken des Magens entsprachen, 
verläuft eine schmale, ziemlich lange Verbindungslinie.e Man muß sich hüten, daraus auf 
einen Kanal zu schließen. Bei der Operation findet man in der Regel nur ein mehr oder 
weniger enges Loch, und der Streifen entsteht dadurch, daß es erhebliche Zeit dauert, ehe 
der untere Sack sich soweit anfüllt, daß seine Füllung die des oberen in breiter Grenze 
berührt. Ja, wenn — wie im vorliegenden Falle — sich der untere Sack schneller entleert, 
als das Wismut zufließt, kommt es nie zu einer vollständigen Füllung. 

Bei der Operation (Bild 20) wurde der untere Sack im weiten Ausmaß mit dem 
oberen vernäht. Es blieb eine große Aussparung an der großen Kurvatur in der Gegend 
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der Nahtlinie.e Für die diagnostische Verwertung der Füllungsdefekte des Magens 
muß also auch an solche Möglichkeiten gedacht werden. 

Nr. 20, 21, 22 demonstrieren verschiedene Formen der Magenperistaltik: a) Der 
schwierige Durchgang der Ingesta durch den Pylorus zeitigte kräftige Einschnürungen in 
dem prall gefüllten und erweiterten Magen. b) Ein ptotischer Magen bei nervöser Dyspepsie 
zeichnete sich durch zahlreiche tiefgehende Kontraktionen aus. Ich zähle drei an der großen 
und ebensoviele auf der entgegengesetzten Seite. Insbesondere sieht man auch an der Pars 
media der großen Kurvatur jene Einschnürung, welche so häufig beim Ulkus vorkommt. 
c) Ein Magen mit Antiperistaltik weist von seiner Mitte bis zum Pylorus noch weniger 
ruhige Strecken an der großen Kurvatur auf, als das Bild b — offenbar eine Folge des Hin- 
und Herwogens. Sobald man ein ähnliches Bild auf dem Schirm sieht, tut man gut daran, 
auf die Äntiperistaltik, welche dem Beobachter leicht entgehen kann, besonders zu achten. 

Nr. 23 stellt eine seltene Form des Pseudo-Sanduhrmagens dar. Die Ingesta ent- 
leerten sich sofort nach der Einnahme aus einem oberen in einen unteren Sack. Letzterer 
war aber, wie man aus der Haustrierung erschließen konnte, das Colon transversum. Ein 
perforierendes Ulkus hatte die Anastomose hergestellt. 

Duodenum. Bei einem neurasthenischen Magen mit transitorischer Pylorusin- 
insufficiens (Bild 24) sieht man deutlich infolge der steten Nachfüllung das Duodenum in 
seiner ganzen Ausdehnung. Die Kerkringhiischen Falten erscheinen erst an der Pars 
media. Die untere Flexur und Pars inferior waren ein wenig erweitert. Eine Ursache 
dafür ließ sich nicht finden. 

Die Stenose zwischen oberem und mittlerem Teil des Duodenums erzeugen pralle 
Füllung des faltenlosen oberen Teiles (Bild 25). Ein feiner Streifen verbindet diesen mit 
dem in kräftiger Peristattik befindlichen Magen. Im Fall 26 lag die Stenose gegen das 
Ende des Duodenums zu. Ein erweiterter Magen, das in allen seinen Teilen erweiterte 
Duodenum rechts von der Wirbelsäule, die breite Verbindung zwischen Magen und Duo- 
denum infolge des geöffneten Pylorus geben ein charakteristisches Bild. 

Das seltene Nischensymptom im Duodenum bei Ulkus zeigt Diapositiv 27. 
Etwa sechs Stunden nach der Mahlzeit findet sich ein nicht unerheblicher Rest im Magen. 
Ein kleiner sichelförmiger Schatten im Bulbus Duodeni und ein kleiner isolierter Fleck 
weiter oban nach dem Brustkorb zu. Außerdem waren Coecum, Colon ascendens, Transversum 
bis Flexura linealis gefüllt. 

Coecum und Colon. Der Wurmfortsatz erscheint selten in der Deutlichkeit 
des vorliegenden Bildes 28. Man überzeugt sich leicht, daß er mit der Einmündungsstelle 
des IDeum in das Coecum verwechselt werden kann. An der Hand des vorliegenden nor- 
malen Bildes wolle man sich wegen des Vergleichs mit den folgenden Bildern ins Gedächtnis 
rufen, daß die Flexura hepatica oberhalb der Crista ilei liegt, und daß man gut daran tut, 
bei dem Studium der Kolonform nicht zu vergessen, daß den Ingestis Luft beigemengt 
ist. Ein schmaler Wismutschatten kann z. B. nur im Sinne der Hypertonie verwertet werden, 
wenn er nicht von Luft umgeben ist. Die Grenzen des Kolon werden denn auch durch 
den Luftgehalt gezeichnet. 

Verhältnisse, wie sie bei Obstipationen nicht selten obwalten, veranschaulicht 
Bild 29. Die Flexura hepatica hat sich gesenkt und liegt im oberen Drittel der Fossa 
iliaca. Das Coecum, Colon ascendens und der Anfangsteil des Transversum sind verhältnis- 
mäßig wenig gefüllt und offenbaren gleichwohl die haustralen Einschnürungen. Kein Luft- 
gehalt kann dort erkannt werden. Es liegt also ein hypertonischer Zustand vor. Das Ende 
des Deum ist prall gefüllt und gedehnt. Auch jenseits des hypertonischen Kolonabschnittes 
ist das Colon transversum stark aufgebaucht, zuerst mit Wismut, dannn mit Gasen gefüllt. 
Dieser Teil ist also hypo- oder gar atonisch. 

Eine sehr eigentümliche Dislokation des Kolon verrät das Röntgenogramm Nr. 30. 
Es stammt von einem Patienten, bei dem bereits ein perforierendes Magenulkus nachgewiesen 


worden. Bei demselben war das Coecum mit dem Colon ascendens erheblich nach der 
5% 
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Medianlinie verschoben, die Flexura hepatica nach rechts umgeklappt, so daß der absteigende 
Schenkel der „Guirlande“ des Colon transversum nach rechts von dem Coecum und Colon 
ascendens zu liegen kann. 

Die tuberkulöse Infiltration des Coecum und Colon ascendens offenbarte 
sich in Nr. 381 durch ständiges Freibleiben nach einer Kontrastmahlzeit per os. Höchstens 
einige schmale Bröckel sind dort zu sehen, obwohl fast das ganze übrige Kolon stark an- 
gefüllt ist, während sonst eher ein umgekehrtes Verhalten beobachtet wird. 

Die zahlreichen Schlingen einer Flexura sigmoidea sind im Röntgenogramm 32 
durch einen Kontrasteineinlauf fixiert. 

Kolonstenosen (Nr. 33. 34). 

Nr. 83. Nach einem Einlauf, der den größten Teil des Kolon gut zur Darstellung 
brachte, erschien die die Flexura sigmoidea und ein großer Teil des Colon descendens als 
schmaler Schatten, während Ampulle und Transversum prall gefüllt waren. 

Nr. 34. Bei einem Kranken mit einer Kolonfistel war es unmöglich, von dieser 
aus durch Irrigation Ingesten durch den After zu bringen. Der Wismuteinlauf zeigte das 
Hindernis an der Flexura lienalis. Das Colon transversum zeigte sich atonisch und hatte 
überall einen Querdurchmesser von gigantischem Umfange. Sämtliche Haustren waren 
ausgeglichen. 


10. Herr Otto Hesse-Berlin: Röntgenaufnahmen des Brechaktes vom Hunde. 


Zur Beobachtung des Brechaktes wurden zunächst Röntgendurchleuchtungen von 
jungen Hunden nach Fütterung mit Fleisch und Wismuthydrat und subkutaner Injektion 
von Apormorphin. mur. ausgeführt. (Im pharmakologischen Institut Utrecht, Dir.: Prof. 
Dr. Magnus.) Zur genaueren Feststellung der Resultate war es wünschenswert, Serienauf- 
nahmen zu machen. Durch das Entgegenkommen von Herrn Dir. Dessauer war es möglich, 
diese in den Veifa-Werken in Frankfurt a.M. mit dem Dessauerschen Einzelschlagverfahren 
anzufertigen. Die mit dem Röntgenkinematographen hergestellten Serien ergaben absolut 
scharfe Bilder des Brechaktes, wie sie zur Beurteilung dieses Vorganges nötig sind. Dagegen 
erwies sich eine Serie von Schnellaufnahmen (!/,"—!/," Belichtungszeit, Wechselstromapparat) 
für den vorliegenden Zweck als weniger geeignet. 

Das Ergebnis ist kurz zusammengefaßt folgendes: Der Brechakt des Hundes (nach 
Apomorphininjektion) erfolgt in drei Abschnitten: 1. Der Magenfundus erschlafft und wird 
vom Pylorusteil aus gefüllt; der Pylorusteil, an dem zunächst noch die normalen peristal- 
tischen Wellen zu erkennen sind, kontrahiert sich (wahrscheinlich in toto) und bleibt während 
des Brechens kontrahiert. 2. Die Funduswand bleibt schlaff, die Kardia öffnet sich, durch 
Kontraktion von Bauchpresse und Zwerchfell wird Inhalt in den Ösophagus geworfen, ver- 
läßt diesen aber in den weitaus meisten Fällen nicht sofort, sondern wird hier unter cha- 
rakteristischen, schnellen Respirationsbewegungen auf und ab getrieben, für eine Zeit von 
sechs bis zwölf Atemzügen. Dabei kann die Kardia offen stehen, so daß die Inhaltssäule 
der Speiseröhre zum Teil durch die Kardia hin- und hertritt. 3. Erst darnach wird der 
Ösophagusinhalt unter Exspiration bei geschlossener Glottis nach außen entleert. 

Im Beginn der Nausea und des ersten Brechabschnittes beobachtete Einziehungen 
der sonst schlaffen Funduswand sind inkonstant, nicht eindeutig und anscheinend für den 
Brechakt des Hundes nicht wesentlich. 

Die Erschlaffung der Speiseröhre ist, zumal während des zweiten Abschnittes des 
Brechaktes, deutlich zu erkennen. 

Antiperistaltik ist weder am Magen noch am Ösophagus mit der nötigen Sicherheit 
beobachtet worden. 

Häufig erfolgt der Brechakt nicht vollständig: Es wird nur in den Ösophagus, aber 
nicht nach außen gebrochen. In einzelnen Fällen zeigt sich nur die Anfüllung des er- 
schlaffenden Fundusteiles vom kontrahierten Pylorusteil aus, aber kein Austritt von Magen- 
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inhalt durch die Kardia. Bei Tieren in Rückenlage ist allein das Erbrechen nach außen, 
nicht das Erbrechen vom Magen in den Ösophagus erschwert. 

Auch beim vollständigen Brechakt, dem Ausbrechen aus Ösophagus und Mund nach 
außen, entleert sich der Ösophagus selten vollständig. Die in der Speiseröhre und in Pha- 
rynx und Mund zurückbleibenden Brocken gleiten durch Schluckperistaltik wieder vor die 
Kardia und können von hier aus sofort in den Magen zurücktreten. Oft bleiben sie aber 
im Ösophagus vor der Kardia längere Zeit (Sekunden, bis zu acht Minuten ist beobachtet) 
liegen und gleiten erst später in den Magen oder werden durch den folgenden Brechakt 
nach außen befördert. 

Mehrere solche Brechakte pflegen nach Apomorphin aufzutreten, ohne doch den 
Magen ganz zu entleeren. | 

Die Auswahl der Bilder aus den angefertigten Serien zeigt die wesentlichen Punkte 


dieser Vorgänge (Projektion). 


11. Herr Max Cohn-Berlin: Die Anwendung der Beckschen Paste zur Fisteldar- 
stellung auf Röntgenbildern. Demonstration mittels Projektionsapparates. 


Die Becksche Paste, die in der Hauptsache dazu dient, um langdauernde Fisteln 
zur Ausheilung zu bringen, ist wegen ihrer Zusammensetzung in ausgezeichneter Weise ge- 
eignet, zur Darstellung von Fistelgängen auf Röntgenbildern zu dienen. Sie besteht aus 
dem einen intensiven Schatten gebenden Bismutum subnitricum und enthält reichlich Wachs 
und Vaseline, die erhitzt dünnflüssig werden und nach der Injektion gut erstarren, so daß 
ein Wiederherausfließen verhindert wird. Die Injektionstechnik muß geübt werden: die richtige 
Auswahl der Kanüle resp. der vorgesetzten Olive gehört zum Gelingen des Verfahrens. 
Das weite Hineinführen von langen Kanülen ist nach Möglichkeit zu vermeiden, da natürlich 
dadurch Fistelgänge ohne Injektionsmasse bleiben können, die peripher von der Kaniülen- 
spitze liegen. Vorsicht ist geboten bei fiebernden Patienten. Hier kann die Erstarrung der 
Injektionsmasse zur Verhaltung des Sekretes führen. Es kann dann zu einem Übertritt von 
Keimen in die Blutbahn kommen: Pyänie mit tödlichem Ausgang kann die Folge sein. Dies 
gilt besonders für die Nierenfisteln wegen der Nähe der Kreislaufzentrale Ist der Ausgang 
einer Fistel ungewiß, so kann die Anwendung der stereoskopischen Röntgenaufnahme von 
Vorteil sein; auch die Kombination von Sondenuntersuchung und Injektion kann der Dia- 
gnose förderlich sein. Aus der Reihe der vorgeführten Bilder ist hervorzugeben die Viel- 
gestaltigkeit und die Mannigfaltigkeit der Fistelgänge bei der Wirbeltuberkulose und nach 
Rippenresektionen bei Empyem. Hier trat der Wert des Verfahrens ins hellste Licht. Der 
Radiologe konnte Fistelgänge nachweisen, die bis in die nächste Nähe der Wirbel weit weg 
von der Empyenthöhle führten. Der Chirurg wurde zu einem excessiv energischen Vor- 
gehen angestachelt und die daraus resultierenden enormen chirurgischen Eingriffe führten zu 
selten schönen Erfolgen. Während früher kleinere Operationen zu langem Siechtum und 
Tod führten, weil Fistelgänge übersehen wurden, wurden die jetzt genau radiologisch unter- 
suchten Fälle gerettet und zu frischem Aufblühen und sogar zu unverminderter Arbeits- 
fähigkeit übergeführt. 


12. Herr Heh. Schmidt-Berlin: Schädelaufnahmen in drei Ebenen. 

Jeder, der viel mit Schädelaufnahmen zu tun hat, weiß, daß die beiden üblichen 
Aufnahmen, die frontale und seitliche, infolge der schwierigen Verhältnisse am Schädel und 
der Überlagerung so vieler Knochen unzulänglich sind. Das trifft besonders auch zu für 
die Lokalisation von Vorgängen und Fremdkörpern. Die bekannten Meßmethoden und 
Stereogramme sollen da Abhilfe schaffen, aber diese Hilfsmittel sind umständlich, kostspielig 
und in vielen Fällen auch unzureichend. Ein sehr einfaches Mittel in dieser Hinsicht ist 
— wie ich zum ersten Male vor vier Jahren gelegentlich eines Fixationsapparates angegeben 
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habe — die Aufnahme des Schädels in einer dritten und zwar in der Horizontalebene, 
derart, daß die Kassette dem Scheitel anliegt und die Strahlen in axialer Richtung vom 
Kinn aus durch den Kopf gesandt werden. Die Schulter wird dazu hochgelagert und der 
Kopf nach rückwärts gebeugt. Man erhält so ein Gesamtbild der Schädelbasis mit ziem- 
lich freiliegender vorderer, mittlerer und hinterer Schädelgrube, sowie mit frei sichtbarem 
For. magnum und darinliegendem dens des Epistropheus (Diagnostik der Fraktur desselben). 
Diese dritte Ebene steht senkrecht auf den beiden anderen und ist somit als typische Auf- 
nahme leicht und sicher einzustellen; sie ergänzt dadurch auch zweckmäßig in geometrischer 
Hinsicht die übrigen. 
Die Bedeutung dieser Aufnahme zeige ich Ihnen an einigen Skizzen: 


I II III 
frontal parietal horizontal 


1. Eine Kugel usw., die nach den beiden üblichen Aufnahmen tief im Schädel zu 
liegen scheint, kann trotzdem völlig extrakraniell gelagert sein, wie die Aufnahme in der 
dritten Ebene zeigen wird. (Geometrische Begründung durch Zeichnung.) 

2. Eine Kugel, die nahe der Mittellinie des Schädels liegt und weit von der Kas- 
sette entfernt ist, kann in der sagittalen Aufnahme (bei schief gestelltem Kopf oder nicht 
senkrechtem Zentralstrahl) auf die entgegengesetzte Seite projiziert werden, so daß absolute 
Fehldiagnosen und die schlimmsten Folgen beim operativen Eingriff auf der falschen 
Schädelseite entstehen können. Die dritte Aufnahme klärt die Situation mit einem Blick. 

(Demonstration von einschlägigen Aufnahmen.) 

In allen diesen Fällen ist die dritte Aufnahme, wie Sie sehen, ausschlaggebend und 
das wird erreicht ohne große Apparate und komplizierte Meßmethoden; der einfache An- 
blick einer dritten Platte entscheidet. Daher sollte diese Aufnahme als typisch bei den in 
Betracht kommenden Fällen bei keiner Untersuchung unterlassen werden. 


13. Herr Haenisch-Hamburg: Seltenere Röntgenbefunde. 


Ich erlaube mir, Ihnen eine Reihe von Diapositiven zu demonstrieren, die z. T. 
seltenere, z. T. typische Röntgenbefunde darstellen. Bei der Kürze der Zeit enthalte ich 
mich jeglicher näherer Angaben bezüglich der Krankengeschichten, wenngleich diese manche 
besonders interessante Einzelheiten bieten. 

Zunächst einige Pneumothoraxbilder. 

1. Linksseitige Tbe. pulmonis mit großer Kaverne im Bereich der Lungenwurzel 
und einer zweiten, ebenso großen dicht unterhalb der linken Spitze, die nur schwer sichtbar 
ist. Das Auffallende ist, besonders an der oberen Kaverne, die fast strichförmige Be- 
grenzung. 

2. Derselbe Patient nach der ersten Einblasung von Stickstoff. Die beiden 
Kavernen sind abwärts und medial gerückt und deutlicher sichtbar. Im linken Komple- 
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mentärraum ein geringer Erguß. Auffallend ist eine quer über das Lungenfeld ver- 
laufende, äußerst feine, strichförmige Schattierung. Dieselbe schließt mit einer 
feinen, dicht neben der äußeren Thoraxgrenze, parallel derselben verlaufenden strichförmigen 
Grenze ab. Es handelt sich zweifellos um die sich abrollende, adhärente Pleura. 

3. Derselbe Patient nach weiteren Füllungen. Lunge fast vollkommen kolla- 
biert, Kavernen wesentlich kleiner. Kompletter Pneumothorax; die Adhäsionen haben 
sich gelöst. 

4. Linksseitige schwere Tbc. mit Kaverne links oben. Rechte Lunge fast normal. 

5. Dieselbe Patientin nach ‘der Füllung. Schöner kompletter Pneumothorax mit 
Ausnahme von zwei strangförmigen Adhäsionen links oben, welche die Kollabierung 
der Kaverne verhindern. Dieselben wurden bei späteren Füllungen gesprengt. 

6. Rechtsseitiger älterer Pneumothorax. Stark überbläht, Cor nach links ver- 
lagert. Das Mediastinum buchtet sich in links konvexer Begrenzung bogenförmig bis über 
die Mittellinie hinweg aus. | 

1. Rechtsseitiger Pneumothorax 'in der Wiederentfaltung der Lunge. Der sich 
blähende Lungenstumpf zeigt wieder Lungenzeichnung. 


8. Kind mit unklaren Herzbeschwerden. Enormes Cor von ausgesprochenem 
Mitraltypus mit stärkstens ausladendem mittlerem, linken Bogen, der kräftig pulsiert: Per- 
sistenz des Ductus arteriosus Botalli. 

9. Sechs Monate alter Säugling wegen schwerer Stenosenerscheinungen auf der 
Lunge untersucht. Es findet sich ein großer, hypertrophischer, persistierender Thy- 
ınus, der wie zwei Euter rechts und links vom Gefäßschatten herabhängt. Auf beiden 
Lungenfeldern ausgesprochene Miliartuberkulose. 

10. Suppenlöffel im Magen. Interessant ist, daß Patient schon des öfteren 
größere metallische Fremdkörper verschluckt hatte, was offenbar prophylaktisch geschieht, 
um eintretenden Falles das Gefängnis mit der Krankenabteilung vertauschen zu können. 
Nach Konstatierung des Löffels verließ er, ohne einen Eingriff zu gestatten, das 
Krankenhaus. 

11. 12. Zwei Diapositive einer Hirschsprungschen Erkrankung von enormer 
Ausdehnung. Das Zwerchfell ist beiderseits enorm emporgedrängt, das Cor direkt unter 
den Klavikeln. Das Kolon maximal mit Gas gefüllt und stellenweise bis Schenkeldicke er- 
weitert und gedehnt; die Darmwandungen stark verdickt. Der S. Romanum füllt den 
größten Teil des Abdomens aus, man sieht die Bariumniveaus im Colon descendens und in 
der die volle Abdomenbreite einnehmenden Kuppe der S. Romanumschlinge. Nicht ge- 
dehnt ist die Ampulla recti. Ich nehme hier den Ventilverschluß an. Nach gelegent- 
lichem, enormen Gasabgang fallen die Kolonschlingen stark zusammen, das Zwerchfell tritt 
herab; Wohlbefinden bis zur nächsten Aufblähung des Kolons. 

13. Fall von echter Magenhernie bei einem alten Herrn, die gelegentlich einer 
Untersuchung auf Ca. oesophagi gefunden wurde. Bei der Operation konnte sich der Chi- 
rurg von der Diagnose Magenhernie nicht überzeugen, die spätere Sektion bestätigte den 
Röntgenbefund. 

Man sieht in leichter Drehung zum ersten schrägen Durchmesser den halben Magen 
im Thoraxraum neben dem Cor liegen, die Magenblase reicht bis zum Pulmonalbogen hin- 
auf. Links unten die Zwerchfellkuppe. 

14. Fall von Eventratio diaphrägmatica. Hochstand der linken, gelähmten 
Zwerchfellseite. 

15. Linksseitige Eventratio diaphragmatica von selten enormer Ausdeh- 
nung. Linkes Zwerchfell oberhalb des Aortenbogens. Kaudaler Pol des Magens in Höhe 
der rechten Zwerchfellkuppe Die neben dem Pulmonalbogen liegende Magenblase war 
anderen Ortes als Affektion in der Lunge gedeutet worden. 

16. Stenosierender Tumor des Dickdarmes in der Ileocoecalgegend diagno- 
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stiziert bei der Schirmbeobachtung des Kontrasteinlaufes in Statu nascendi. Operativ be- 
stätigt als Karzinom. 

17. Typisches Röntgenogramm einer Duodenalstenose. Wurstförmige, pralle 
Füllung des Duodenums. Die Schattensäule ließ sich pyloruswärts zurückdrängen, aber 
nicht jejunalwärts weiterbewegen. 

18. Großes Aneurysma der Bauchaorta, dargestellt nach Aufblähung des 
Magens. 

19. Kugel in der Orbita nach Enucleatio bulbi, zeigt bei Blickwechsel den 
typischen Doppelschatten. Der Fall beweist, daß der positive Ausfall der Koehler- 
schen Blickwechselmethode nicht in jedem Falle beweisend für intrabulbären Sitz des 
Fremdkörpers ist. 

20. 21. Zwei Gichthände von selten enormer Kusahnnp der Erkrankung. Die 
Finger sehen aus, als wären kleine Äpfel über sie gestreift. Die für Gicht typische 
Höhlenbildung und Ausstanzung in den Phalangen ist besonders ausgesprochen und gut zu 
studieren. 

22. Doppelbildung der Patella. Trauma; wegen Verdacht auf Patellafraktur 
überwiesen. An der druckempfindlichen medialen Seite keine Fraktur, an der vollkommen 
schmerzfreien, lateralen Seite die Doppelbildung. 

23. Syringomyelie. An der linken Schulter Defekte der Klavikula, des Acro- 
mions und des Schulterkopfes. 

24. Vollständige rechtsseitige Beckenluxation.. Der rechte sarler Beckengürtel 
ist um volle Höhe der Symphyse aufwärts gerückt, desgleichen das Os ileum in der Syn- 
chondrosis sacro-iliaca. Außer dem Abriß des rechten Proc. transversus des fünften Lenden- 
wirbels keine sicheren Frakturen. 

25. Überfaustgroßer maulbeerförmiger, wolkiger Schatten in der rechten Becken- 
hälfte; wahrscheinlich verkalktes Myom. 

26. Fragliche, gewaltige Kalkdepots in der rechten Nierengegend. 

Diskussionsbemerkung vgl. S. 85. 


Diskussion. 


Herr Alban Köhler-Wiesbaden: Zu den Aufnahmen mit Blickrichtungswechsel möchte ich 
nur bemerken, daß ich selber den ersten Fall veröffentlicht habe, in dem ein doppelter Fremdkörper- 
schatten vorhanden war, in dem aber dann der Fremdkörper außen am Bulbus lag, und ich habe damals 
schon darauf aufmerksam gemacht, daß das Verfahren eventuell nicht in allen Fällen zutrifft. Aber 
es freut mich, von Herrn Haenisch zu hören, daß er es doch noch für die beste Lokalisationsmethode 
in jedem Falle hält. 


14. Herr E. Jacobsohn-Charlottenburg: Die Arthritis urica. 


Die Röntgenbilder der Gichtiker können die bei der Arthritis atrophicans (primär 
und sekundär chronische Polyarthritis) bekannten Merkmale, nämlich Knochenatrophie, Ge- 
lenkverschmälerung, Gelenkversteifung, Subluxationsstellungen bei meist fehlenden hyper- 
trophischen Prozessen zeigen. In diesen Fällen wird die Röntgenuntersuchung keinen An- 
haltspunkt für das Vorhandensein einer Gicht geben. In anderen Fällen aber finden sich 
in den Röntgenogrammen Veränderungen, die so typisch sind, daß sie als geradezu patho- 
gnomisch für die Arthritis urica bezeichnet werden dürfen. Diese Veränderungen betreffen 
sowohl die Gelenke als auch die Knochen. An den Gelenken finden sich halb- bis drei- 
viertelkreisförmige, scharf umschriebene, gleichsam wie mit einem Locheisen ausgestanzte 
Defekte, die zuweilen recht groß werden und zur Zerstörung fast des ganzen (Gielenkes führen. 
Die Knochenveränderungen beziehen sich entweder auf die Peripherie oder das Innere 
der Knochensubstanz. Die an der Peripherie gelegenen werden durch den mechanischen 
Druck der Tophi bedingt und erscheinen als muldenförmige Defekte, die zentral gelegenen 
haben das Aussehen einer Knochenhöhle, die zuweilen von kleinen Bälkchen durchzogen ist 
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und am Rande oft einen dichteren Saum zeigt. Pathologisch-anatomische Untersuchungen 
am Obduktionsmaterial haben ähnliche Verhältnisse aufgedeckt und bewiesen, daß diese inner- 
halb der Knochensubstanz vorhandenen Herde durch Harnsäureablagerung zustande konımen. 
— Der Wert der Röntgenuntersuchung gichtischer Gelenke ist so zu formulieren: 1. Es ist 
in jedem Falle von Wichtigkeit zu wissen, wie weit der Gelenkprozeß vorgeschritten ist. 
Oft finden sich bei geringen klinischen Symptomen recht ausgebreitete röntgenologische 
Veränderungen. 2. Wenn Tophi allein durch ihren mechanischen Druck imstande sind, den 
Knochen zur Destruktion zu bringen, so wird man vielleicht, wie das bereits geschehen ist, 
daran denken müssen, dieselben zu exstirpieren; denn dadurch könnte man ja der Aus- 
breitung funktioneller Störungen vorbeugen. 3. Am wichtigsten aber ist die Frage, ob es 
möglich ist, durch die Röntgenuntersuchung eine Differentialdiagnose zwischen Gicht und 
chronischem Gelenkrheumatismus zu stellen. Diese Frage muß mit „Ja“ beantwortet werden. 
In drei Fällen, wo genaueste klinische Untersuchung die Diagnose zwischen diesen beiden 
Krankheiten offen ließ, gelang es durch eine Röntgenaufnahme einwandfrei die Arthritis urica 
festzustellen. 


15. Herr Thost-Hamburg: Eine Serie von Aufnahmen pathologischer Kehlköpfe. 

Vortragender hat zuerst vor zwei Jahren auf dem Röntgenkongreß eine Reihe Röntgen- 
bilder von normalen und kranken Kehlköpfen vorgeführt. Er hat seitdem mehr als 600 Auf- 
nahmen von normalen und pathologischen Kehlköpfen gemacht. Dabei fand er, daß die 
meisten pathologischen Prozesse sich im Jöntgenbild in charakteristische Form darstellen 
lassen. In erster Linie die Veränderungen an den Knorpeln, aber auch an den Weichteilen, 
wenn durch eine besondere Aufnahmetechnik dieselben zur Darstellung gebracht werden. 
Sehr interessant und wichtig sind auch die Aufnahmen der Halswirbelsäule, die im Röntgen- 
bild oft stärkere, oft sehr kleine Veränderungen zeigt, die Beschwerden mit aller Sicherheit 
erklären, welche man bisher durch Nervosität erklären zu müssen glaubte. 

Bei den einzelnen Erkrankungsformen zeigt zunächst die Tuberkulose charakteristische 
Bilder entsprechend der durch mikroskopische und chemische Untersuchungen längst be- 
kannten Knorpelveränderung bei Tuberkulose (Schottelius, Bergeat). Bei Tuberkulose wird 
die Verknöcherung der Knorpel ersetzt durch eine diffuse Kalkeinlagerung. Dementsprechend 
geben die Schatten der Knorpel einen eigentümlich matten Ton. Auch Infiltration der Weich- 
teile sieht man im Röntgenbild und darunter die Verimderungen der Knorpel an Stellen, 
wo der Larynx im Spiegelbild noch keine Veränderungen zeigt. 

Bei Karzinom sieht man den neugebildeten Tumor als Schatten, am Knorpel die 
Stellen, wo Krebsnester sich bildeten, als helle Körner. So entsteht namentlich beim Krebs 
des Sinus pyriformis eine ganz charakteristische gekörnte Figur. Wenn Tumormassen den 
Einblick in den Larynx unmöglich machen, gibt das Röntgenbild darüber sicheren Aufschluß. 
Beim Lupus zeigt das Röntgenbild die Zerstörung am Knorpel, namentlich der Epiglottis. 
Weiche Krebse, die den Knorpel zerstört haben, geben matte Bilder, die den Tuberkulosen- 
bildern ähneln. Bei einem Fall von Schleimhautpemphigus zeigte das Röntgenbild, daß dieser 
seltene Prozeß sich nicht auf die Schleimhaut beschränkt, sondern auch auf den Knorpel 
übergeht. Bei akuten Perichondritisfällen sieht man im Röntgenbild die Ausdehnung der 
Infiltration. Bei Stenosenfällen zeigt das Skiagramm deutlich Knorpelschwund und Knorpel 
resp. Knochenneubildung. Auch gichtische Infiltration des Krikoarytänoidgelenks ließ sich 
nachweisen. Die Ergebnisse der Untersuchungen des Vortragenden werden in einem dem- 
nächst erscheinenden Ergänzungsband 31 der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen veröffentlicht. 

Vortragender zeigt dann eine Reihe charakteristischer Bilder der verschiedenen 
Erkrankungsformen am Projektionsapparat. 

4 Fälle von Larynxkarzinon, 


1 Fall von Lues, 
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1 Fall von Papillom des Kehlkopfes, 

1 Fall von chronischem Schleimhautpemphigus, 

1 Fall von Bildung eines Knochenkerns an der Halswirbelsäule mit starken Schluck- 
beschwerden, 

2 Fälle von Larynxstenose nach Tracheotomie, 

1 Fall von traumatischer Perichondritis, 

1 Fall von Lupus des Larynx und 

5 Fälle von Larynxtuberkulose. 


Diskussion. 

Herr Grashey-München: Was die Fremdkörperlokalisation betrifft, so wird zu wenig be- 
achtet, daß die planmäßige Durchleuchtung in den verschiedensten Richtungen uns die wichtigsten prak- 
tischen Anhaltspunkte in der Regel mit genügender Genauigkeit zu liefern vermag. Auf dem Leucht- 
schirm sieht das ausgeruhte Auge auch im Schädel sehr gut die Projektile, auch solche kleinen Kalibers. 
Hinsichtlich der Technik verweise ich auf das chirurgische Kapitel in dem soeben erschienenen I. Band des 
von den Herren Rieder und Rosenthal herausgegebenen Lehrbuches der Röntgenkunde. 

Einen verschluckten Eßlöffel, ähnlich wie ihn Herr Haenisch Ihnen im Bilde zeigte, haben 
wir bei einem Geisteskranken röntgenographiert. Wismutfüllung des Magens ließ deutlich erkennen, daß 
der Löffel bereits im Duodenum stecken mußte, dessen Krümmungen er ja unmöglich passieren kann. 
Der Kranke wurde auswärts operiert, der Operateur mußte den Löffel durch den Pförtner in den Magen 
zurückleiten, um ihn dann durch Gastrostomie zu entfernen. 

Zu dem Kapitel Schädelaufnahmen muß ich noch einen Vorschlag machen. Es ist, wie ich 
durch persönliche Umfrage im Anschluß an einen gerichtlich zu begutachtenden Fall erfuhr, wiederholt 
vorgekommen, daß nach gewöhnlichen diagnostischen Aufnahmen des behaarten Kopfes — 
durch geübte Untersucher, mit Anwendung einer nach bisherigen Begriffen einwand- 
freien Technik, intensiver Haarausfall im belichteten Gebiet eintrat; die Haare wachsen 
zwar später wieder nach, die vorübergehende kosmetische Schädigung kann aber doch recht unangenehm für 
beide Teile werden. Da es sich nur um ganz weiche Strahlen handeln kann, welche wir für das Bild 
selbst gar nicht brauchen, so empfehle ich die Anwendung eines Lederfilter, das wohl genügen dürfte. 
Mehrere Kollegen, durch eigene Erfahrung klug geworden, haben bereits diese wichtige prophylaktische 
Maßnahme in ihren Laboratorien eingeführt, und ich möchte sie geradezu als techrische Norm empfehlen, 
welche wir zum Schutze unserer Patienten fordern müssen. 


16. Herr Sabat-Lemberg: Aus der Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes 
und der Wirbelsäule. (Wegen zu später Einlieferung unter „Eingesandte Vor- 
träge“ abgedruckt. Siehe Seite 101.) 


17. Herr Eduard Müller-München: Über multiple metastatische Lungengeschwälste. 


Ich möchte mir gestatten, den Herren einige Krankheitsfälle vorzuführen, die nicht 
gerade alltäglich sind, an denen ich aber überdies mehrfache, nicht gerade uninteressante 
Beobachtungen machen konnte, um so mehr, als sich bei diesem Falle metastatischer Lungen- 
geschwülste das weitere Verhalten dieser letzteren in der kurzen Zeit von etwa 16 bis 18 
Tagen von der ersten Feststellung bis zum Exitus bzw. dem Obduktionsbefund sich doch 
recht merkwürdig gestaltete. 

Es ist zunächst zu erwähnen, daß mir der Kranke zur Röntgenuntersuchung nicht 
gebracht wurde, weil etwa ein abnormer Lungenbefund der klinischen Untersuchung hierzu 
Veranlassung geboten hätte. Daß ja die disseminierte, peri-bronchiale Lungentuberkulose 
auch in ihren fortgeschrittensten Stadien sich dem klinischen Nachweis voll und ganz zu 
entziehen vermag, wissen wir alle und ich habe in dieser Beziehung im Laboratorium meines 
Lehrers, Professor Rieder-München, geradezu klassische Beispiele geschen. Daß aber so 
große und multiple Geschwulstarten, die teilweise zu Haufen vereinigt sind, der Perkussion 
und Auskultation so gar keinen diagnostischen Anhalt gaben, ist doch auffällig. 

Hinsichtlich der Diagnose konnte nach dem Plattenergebnis irgendein Zweifel nicht 
bestehen: Die zahlreichen scharfumrandeten, überaus markant in das helle, lufthaltige Lungen- 
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gewebe eingelagerten kreisrunden Schattenherde von überall gleicher Schattendichtigkeit, die 
gänzlich uncharakteristisch für jegliche Form der Tuberkulose sind, konnten eine andere 
Deutung als Geschwulstknoten nicht finden. 

Über diese gesicherte Feststellung hinaus war aber eine speziellere Diagnose nament- 
lich der Frage von primären oder metastatischen Geschwülsten durchaus nicht so leicht. 

Es war zunächst weder durch die Untersuchung noch durch subjektive unterstützende 
Angaben des Kranken ein gesicherter Anhalt für das Bestehen eines primären Tumors zu 
gewinnen. Erst nach mehrtägigen eingehenden Untersuchungen war glaublich in der Tiefe 
der Magengegend eine abnorme Resistenz fühlbar, die — wie erwähnt in nur recht un- 
sicherer Form — auf einen Magentumor bezogen wurde. 

Die — bei dem schweren körperlichen Erschöpfungszustand des Kranken, der natürlich 
die Kontrastmahlzeit nicht ganz, sondern nur zu einem kleinen Teile einnehmen konnte — 
vorgenommene Röntgenuntersuchung ließ mich bei der vorzüglichen Peristaltik und Tätigkeit 
des Antrums und Pylorus im Schirmbild eine so schwere Erkrankung des Magens in be- 
stimmter Weise ablehnen. Da klinisch aber der Verdacht aufrecht erhalten wurde, kam 
es zur diagnostischen Probelaparotomie, deren Ergebnis ich nur kurz skizzieren will: der 
Magen erwies sich frei von jeder Erkrankung; hinter dem Magen, im retroperitonealen 
Bindegewebe, war ein halb mannsfaustgroßer, mit breit-ovaler Oberfläche fühlbarer Tumor 
gefunden worden. | 

Schon etwa eine Woche später war die Autopsie ermöglicht: das Abdomen zeigt 
den vorerwähnten Tumor, der sich nach der pathologisch anatomischen Untersuchung als 
ein großzelliges Rundzellensarkom erwies, mit breiter Basis an die Wirbelsäule angelehnt, 
aber nicht von dieser ausgehend. Nach vorne war die Bauchaorta von der Geschwulst 
völlig umwachsen. Der Sitz war das retroperitoneale Bindegewebe; die Annahme, daß der 
Pankreaskopf der Ausgangspunkt sein könnte, erwies sich nicht richtig. 

Die der Brusthöhle entnommenen beiden Lungen boten einen hochinteressanten Befund: 
Während Sie, meine Herren, hier an dem Radiogramm, das etwa 2'/, Wochen vor dem 
Exitus gefertigt war, zwischen den einzelnen Geschwulstknoten noch reichliches, gut luft- 
haltiges Lungengewebe sehen, hatten sich in dieser kurzen Zeit diese Geschwulstmetastasen 
nicht etwa zehn- oder hundertfach vermehrt, sie haben vielmehr in einer so rapiden Weise 
zugenommen an Zahl, daß die Lungen in allen Abschnitten völlig durchsetzt waren und 
normales Gewebe soviel wie gar nicht mehr erkennen ließen. 

Die Pleuren selbst waren eigenartigerweise vollkommen frei und unbeteiligt. Ebenso 
erachte ich es wohl erwähnenswert, daß zwar einzelne mesenteriale und retroperitoneale 
Drüsen den Befund metastatischer Schwellung darboten, daß aber extrathorakal von den 
großen (zruppen der zervikalen, supraklavikularen usw .Lymphdrüsen auch nicht eine einzige 
entzündlich geschwollen nachweisbar war. Dies war eben auch für die engere Deutung des 
Plattenbefundes wesentlich erschwerend. 

Ich habe den Herren diesen Fall im Radiogramm kurz vorzuführen mir erlaubt, 
weil er — unterstützt durch einen zweiten ganz ähnlich in seinem Verlaufe beobachteten — 
insofern lehrreich erscheint, als man bei solchem Plattenbefund doch wohl sicher geht, wenn 
man auch dann nicht primäre, sondern metastatische Geschwülste der Lungen annimmt, 
wenn eine primäre Geschwulst zunächst nicht auffindbar ist durch die klinischen Unter- 
suchungsmethoden. 

Man darf ferner nicht glauben, daß man bei dem ersten Ergebnis der Radiographie 
solcher Lungen einen etwa stationären Befund vor sich habe; denn die von mir beobachteten 
Fälle legen es nahe, daß diese Lungenmetastasen, einmal eingesetzt, in rapider Weise sich 
vermehren, und daß es weniger die primäre Geschwulst als diese zahllosen Metastasen sind, 
die so jäh dem Leben ein Ziel setzen. 


6* 
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18. Herr Eduard Müller-München: Über akute Knochenatrophie. 


Wenn ich ferner noch kurz einen Fall von akuter Atrophie der Knochen besprechen 
möchte, so bin ich mir voll bewußt, hierbei von sehr bekannten Dingen zu sprechen. Gleich- 
wohl ist es aber meine Überzeugung, daß gerade diese schwere und eigenartige Veränderung 
der Knochen mit ihrer besonderen Lokalisation an der Basis und Köpfchenregion bei fast 
völlig normaler Struktur der Diaphysen immer wieder übersehen oder mindestens viel zu 
spät zur Röntgenuntersuchung kommt, namentlich dann, wenn sich die ersten Anfänge der 
Erkrankung unter der Maske einer vorangegangenen, ursächlichen rheumatischen Gelenk- 
erkrankung einschleichen, um allmählich unter immer gleich täuschendem klinischen Bilde 
zu den schweren Folgen zu führen, wie sie hier in dem Radiogramm ihren Ausdruck finden. 
Auch dieser Krankheitsfall ist erst recht spät mittels Röntgenstrahlen zur Aufdeckung 
gelangt, wobei ich erwähnen darf, daß die Diagnose der akuten Atrophie der Knochen auf 
keinem anderen als dem Wege der Röntgenstrahlen überhaupt gestellt zu werden vermag. 

Es erübrigt sich, unter den gegebenen Umständen auf das Wesen der Erkrankung 
näher einzugehen. Nur daran möge erinnert sein, daß es doch gar nicht abzusehen wäre, 
warum in dem Schwund der Knochensalze und auch der Bälkchenstruktur eine so eigenartige 
Lokalisation des Prozesses an den oft weit vom ursprünglichen Krankheitssitz entfernten 
Knochen platzgreifen sollte, wenn es sich um eine Inaktivitätsfolge handeln würde. 

Es ist ferner der namentlich von Sudeck und Kienböck beobachtete überraschend 
frühe Zeitpunkt des Einsetzens dieser Atrophieform nach anderweiten Erkrankungen der 
Extremitätenweichteile oder Gelenke, der auf eine ganz andere Ursache der Entstehung hin- 
weist. Und weil in dieser ätiologischen Hinsicht gerade der vorliegende Fall besonders 
illustrierend ist, habe ich denselben den Herren im Projektionsbilde vorführen wollen. 

Der Patient erkrankte im März 1912 an Gelenkrheumatismus zunächst der rechten 
Oberextremität. Nach einigen Wochen sprang die Erkrankung auf den linken Arm über, 
wechselte dann zwischen den Gelenken der rechten und linken Seite, um sich endlich auf 
die linken Handwurzel- und Fingergelenke zu beschränken — als Gelenkrheumatismus nach 
dem klinischen Bilde, in Wirklichkeit als bereits hochgradig entwickelte Knochenatrophie 
mit all den typischen Merkmalen, wie sie das Radiogramm bietet. 

Gleich lange, gleich heftig hat ein und dieselbe Erkrankung am rechten wie am 
linken Arm bestanden, und doch kam es nur links zur Entwickelung dieser selten hoch- 
gradigen Atrophie, durch die nicht nur die Kalksalze, sondern auch die Bälkchenzeichnung 
und selbst die Kortikalis bis auf einen dünnen Saum verloren gingen. 

Erwähnenswert in ätiologischer Hinsicht wäre nur noch die gewiß auffällige Tat- 
sache, daß an dem linken Brust- und Schultergürtel während des Verlaufes des Gelenk- 
rheumatismus ein mittelschwerer Herpes zoster durch etwa drei Wochen bestanden hat — 
auffällig deshalb, weil Sudeck einen solchen Fall akuter Knochenatrophie nach Herpes 
zoster beobachtet hat; doch hatte dort der Herpes nicht nur die Schulter, sondern die ganze 
Extremität befallen und sich erheblich hartnäckiger gestaltet. 

Zweifellos wird aber auch durch den vorliegenden Fall wieder augenfällig bewiesen, 
daß für die Entstehung der akuten Form der Atrophie die reine Inaktivität nie m Frage 
kommen kann, sondern vielmehr Ernährungsstörungen auf tropho-neurotischer Grundlage. 

Es handelt sich hinsichtlich der Forderung einer möglichst frühzeitigen Diagnose 
der Erkrankung nicht nur um diese allein, sondern in viel höherem Grade um die hierdurch 
bedingte gerade entgegengesetzte Therapie: an Stelle der Ruhigstellung und Schienung 
medico-mechanische Behandlung aktiv und passiv mit Bierscher Stauung und kräftiger 
Massage. 

Ich möchte überdies auf Grund meiner Beobachtung warnen vor der Behandlung 
der einschlägigen Nervenbahnen mittels des elektrischen Stromes; man kann damit wenig 
nützen, aber viel schaden. 
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Endlich möchte ich noch kurz den Ausgang der Erkrankung streifen. Wir wissen, 
daß die Prognose der akuten Knochenatrophie hinsichtlich der Wiederherstellung der nor- 
malen Beweglichkeit der versteiften Gelenke nicht ohne weiteres günstig ist, besonders dann, 
wenn die Erkrankung unter Form einer entzündlichen Gelenkerkrankung lange Zeit unerkannt 
bestanden hat. 

Während nun aber von Sudeck und anderen beobachtet wurde, daß zwar beim 
Einsetzen der zutreffenden Therapie die atrophischen Veränderungen der Knochen selbst 
manchmal ganz plötzlich zurückgingen und eine mehr und mehr normale Knochenzeichnung 
wiederkehrte, die Wiederherstellung der Bewegung aber infolge Schrumpfung und Verkürzung 
der Gelenkkapseln nicht mehr zu erreichen war, verlief der hier demonstrierte Fall gerade 
gegenteilig: Im Verlaufe einer sechswöchentlichen allerdings energischen Behandlung habe 
ich eine völlig normale Bewegungsfähigkeit der versteiften Gelenke erreichen können, die 
Atrophie aber hat sich hierbei kaum nennenswert verändert, wie die Herren an dem letzt- 
aufgenommenen Radiogramm ersehen können. 

Schließlich noch einen interessant-diagnostischen Fall: Bei einem Patienten hatte sich 
nach operativer Gastro-Enterostomie zwischen Zwerchfell und Leber und in geringerem Grade 
ebenso unter dem linken Zwerchfell eine breite, helle Luft- oder Gaszone gebildet, was an 
dem projizierten Radiogramm schön sichtbar ist. Es handelt sich weder um einen Gas- 
abszeß, noch etwa um das geblähte Querkolon, an dem ja die Haustren sichtbar sein müssen. 
Da hierüber von mehreren Herren recht verschiedene Ansichten geäußert wurden, wollte 
ich das Bild hier kurz zeigen mit der Bitte um eventuelle weitere diagnostische Klärung. 


Diskussion. 
Herr Rode: Herr Dr. Haudek bittet mich, mitzuteilen, daß er vier solche Fälle nach Operation 
gesehen hat. Es ist wahrscheinlich Luft im Bauch. Nach der Operation am Trochoskop verschwindet 
das. Stehend ist es zu. sehen. 


19. Herr Gustav Loose-Bremen: Der Wert der vorherigen Thoraxuntersuchung bei 
Magen-Darmdiagnosen, 


Meine Herren! Bevor Sie eine Magen-Darmuntersuchung vornehmen, möchte ich Ihnen 
dringend empfehlen, einen kurzen Blick in den Thorax zu werfen, eine Maßnahme, die bei 
den meisten unserer Apparate außerordentlich leicht und ohne Zeitverschwendung durchgeführt 
werden kann. Finden wir im Thorax normale Verhältnisse, stört uns der Befund nicht weiter, 
während anormale Verhältnisse wesentlich zur Diagnose beitragen, ja sogar in geeigneten 
Fällen die ganze Magen-Darmuntersuchung ersparen und überflüssig machen können. Ohne 
Sie mit Weiterungen aufzuhalten, führe ich Ihnen zum Beweise nur zwei Bilder vor: 

1. Bei dem ersten Patienten sollte die Röntgenuntersuchung die Diagnose: Ulcus 
oder Ca. ventric. entscheiden. Dieser eine Blick in den Thorax entscheidet die Magen- 
diagnose, indem Sie hier im Lungenfelde eine ziemlich große Ca.-Metastase sehen. Damit 
hätten wir uns die Magenuntersuchung ersparen können. Wir haben sie im Interesse der 
Sache dennoch ausgeführt und fanden ein Ulcus-Ca. der Regio pylor. Am nächsten Tage 
bestätigte die Operation in jeder Weise die Diagnose. Gastro-Enterostomie mit ihrem be- 
kannten Scheinerfolge und Exitus nach zirka sechs Monaten p. o. 

2. Im zweiten Falle handelte es sich um eine 40jährige Patientin, bei der die 
Diagnose zwischen Tumor abdom. und Pseudotumor schwankte. Das Thoraxbild zeigt uns 
eine ausgedehnte Lg.-Tbc., die sich latent verhielt und klinisch nicht nachgewiesen war. 
Dieser Thoraxbefund spricht mit größter Wahrscheinlichkeit für einen ebenfalls Tbe.-Prozeß 
im Abdomen, also für Pseudotumor durch Verklebung von Darmschlingen, während die an- 
geschlossene Darmuntersuchung keine sichere Diagnose zuließ. Der weitere Verlauf der 
Krankheit hat die Diagnose bestätigt. i 

Auch bei anderen Untersuchungen, z. B. bei zweifelhaften Knochen- oder Gelenk- 
affektionen, kann ich die Thoraxuntersuchung in der gleichen Weise empfehlen. 
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20. IHerr Haudek-Wien: Befunde bei Perigastritis. 


Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf neue röntgeno- 
logische Befunde zu lenken, die ich bei perigastritischen Verwachsungen im Holzknechtschen 
Institute im Allgemeinen Krankenhause erhoben habe. Ich habe diese Vorkommnisse zuers bei 
Fällen beobachtet, deren Diagnose schon durch andere Symptome klargestellt werden konnte, 
später konnte ich aber auch wiederholt allein mit ihrer Hilfe die richtige Diagnose stellen. 

Außer der Rechtsverziehung der Pars pylorica, der Pylorusfixation infolge entzünd- 
licher Veränderungen in der Umgebung der Pars pylorica, des Duodenums und der Gallen- 
blase, welche eine der Ursachen der Schräglage des Magens ist, verzeichnet die Literatur 
nur sehr spärliche Befunde bei perigastritischen Adhäsionen. Eine Mitteilung hierüber rührt 
von mir selbst her. Ich habe bei einem vor drei Jahren beboachteten und mit anderen auf 
dem Röntgenkongreß 1910 mitgeteilten Falle einen zackenartigen Vorsprung an der kleinen 
Kurvatur auf eine perigastritische Adhäsion des Magens an dieser Stelle bezogen. Eine 
spätere Untersuchung dieses Falles, bei der ich über diesem Vorsprung eine Gasblase sah, 
klärte mich auf, daß es sich auch hier nur um eine Nische bei einem tief greifenden Magen- 
geschwür handelte. Bei einem anderen Falle, den Simon (Stockholm) mitteilte und bei 
welchem er sich auch auf meine Deutung stützte, ist die Auslegung eines gefiederten Schattens 
neben der kleinen Kurvatur als Ausdruck einer zarten Adhäsion, die sich bei der Obduktion 
an der eutsprechenden Stelle des Magens fand, nicht sehr verläßlich. Ein derartiger Schatten 
kann nämlich durch die Füllung der Flexura duodeno-jejunalis hervorgerufen werden, was 
bei der Durchleuchtung leicht zu erkennen ist. Da in dem Falle von Simon nur Platten 
gemacht worden waren, ist eine Verwechslung mit der Füllung des Jejunums nicht auszu- 
schließen. Es wurde bei der Obduktion zwar genau an der entsprechenden Stelle des Magens 
eine zarte Adhäsion, kein Ulkus gefunden, doch liegen gar keine anderen Beobachtungen vor, 
welche uns zur Hoffnung berechtigen, daß wir derartige feine Adhäsionen in so einfacher 
Weise erkennen können. Im Gegenteil hat mich meine Erfahrung immer wieder gelehrt, 
daß auch der kleinste Schattenvorsprung der mit scharfer Grenzen verlaufenden kleinen 
Kurvatur als Nische aufzufassen ist, der ein tief greifendes Magengeschwür entspricht. Die 
große Kurvatur sieht man bei mangelhafter Füllung des Magens sehr häufig gezähnelt und 
unregelmäßig konturiert. Die Schleimhaut ist hier in quere Falten gelegt, die kleine Schatten- 
aussparungen und somit das eigentümliche Bild bewirken, das gelegentlich zu Fehldiagnosen, 
so zur Annahme eines infiltrierenden Karzinoms und dergleichen — Dietlen hat über eine 
dlerartige Fehldiagnose auf dem vorjährigen Internistenkongreß berichtet — Anlaß gibt. Füllt 
man den Magen mit der normalen Riederschen Mahlzeit, so verschwinden die Falten zu- 
meist. Es lehrt diese Beobachtung zugleich, daß die Entfaltung des Magens vorwiegend auf 
Kosten der großen Kurvatur erfolgt. Es kann nun als glückliche Fügung bezeichnet werden, 
daß die tief greifenden Magengeschwüre nur an der kleinen Kurvatur vorkommen. Ich habe 
nur einmal eine Nische an der großen Kurvatur beobachtet; diese gehörte aber einem tief greifen- 
den, peptischen Geschwür des Jejunums an. Die Unverläßlichkeit der Schattenvorsprünge an 
dder großen Kurvatur würde die Nischendiagnose daselbst zu einer sehr schwierigen gestalten. 

Nun kommen aber gelegentlich eigentümliche Formationen des Wismutschattens an 
der großen Kurvatur vor, welche ich auf perigastritische Adhäsionen beziehen gelernt habe, 
nicht nur auf Grund der Deutung, welche diese Bilder bei der Operation erfuhren, sondern 
auch auf Grund theoretischer Überlegungen. Ich zeige Ihnen eine Anzahl von Bildern, teils 
solche mit Nische an der kleinen Kurvatur, teils solche mit Sanduhrenge der Pars media 
ohne Nische. An allen Bildern fallen Ihnen zackige Schattenvorsprünge an der großen Kur- 
vatur auf, von denen manche recht auffällige Dimensionen haben. In einem Falle war ein 
derartiger Schattenvorsprung die wesentliche Basis für die röntgenologische Diagnose eines 
Magengeschwürs. Die Operation ergab stets das Vorhandensein eines Magengeschwürs und 
entzündliche Verwachsungen in der Umgebung des Magens, insbesonders von der Hinter- 
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wand des Magens ausgehend. Sie sehen in den Bildern zwei verschiedene Typen von Zacken 
einmal eine oder mehrere Zacken innerhalb der Sanduhreinziehung an der großen Kurvatur, 
das andere Mal ist die sonst rund verlaufende ‚obere Grenze der Sanduhreinkerbung zuge- 
spitzt und läuft in eine Zacke aus. Das Zustandekommen aller dieser Bilder ist da- 
durch zu erklären, daß dem durch Schrumpfung oder Spasmus bewirkten Zuge 
eines an der kleinen Kurvatur sitzenden Geschwürs die große Kurvatur nur 
teilweise folgen kann, weil dieselbe in einzelnen Partien durch straffe Fixation 
hieran gehindert ist. Dieser Zug und Gegenzug macht das Zustandekommen der drei- 
eckigen Zacken begreiflich. 

Ein einziges Mal habe ich auch bei einem Milztumor, der wahrscheinlich den Magen 
von außen komprimierte, das Bild einer solchen perigastritischen Zacke beobachtet. Wahr- 
scheinlich bestanden hier Verwachsungen zwischen Magen und Milztumor. Leider erfuhr 
dieser Fall, bei dem die Zugwirkung des Geschwürs durch die Druckwirkung des Tumors 
ersetzt schien, nicht die Aufklärung durch eine Autopsie. 


21. Herr Max Cohn-Berlin: Kasuistisches aus der Magen-Darm-Radiologie. Demon- 
stration mittels Projektionsapparates. 

Aus den zahlreichen vorgeführten Bildern möchte ich nur einige wichtige Leitsätze 
herausheben. Die leidige Kontroverse, ob nur Durchleuchtung oder Aufnahme, muß un- 
bedingt: dahin beantwortet werden: eine genaue radiologische Untersuchung des Intestinal- 
Traktus erfordert Durchleuchtung und Aufnahme. Zwei Gründe erheischen meine Stellung- 
nahme. Wir sollen bei einer Magen-Darm-Untersuchung nicht nur diese beiden Organe 
untersuchen, sondern auch auf eventuelle Abnormitäten im sonstigen Abdomen achten. Es 
können auf technisch einwandsfreien Platten Feinheiten zu sehen sein, die dem Normalauge 
auf unseren jetzigen Durchleuchtungsschirmen entgehen. Als klassisches Beispiel führe ich 
den Nachweis einer gänseeigroßen Milzzyste bei unklaren Magenbeschwerden (nervöse 
Hyperazidität jahrelang von Autoritäten diagnostiziert!) an. Der Tastbefund war ohne 
Röntgenbild absolut negativ, so daß auch eine allererste Kapazität sich dem Röntgenbefund 
gegenüber ablehnend quoad operationem verhielt. Feinste Kalkinseln von runder Form 
links neben dem median gestellten Magen ließen mich nur auf guten Platten eine sichere 
Diagnose stellen. Der zweite Grund für meine Anschauung ist folgender: Ich sehe den 
nächsten Erfolg der Radiologie in dem Nachweis des unkomplizierten Uleus ventriculi et 
duodeni. Ich kehre dazu zurück, daß Niederschläge auf dem Geschwürsgrund bei feiner 
Technik eine sichere Diagnose gestatten. Wir müssen nur imstande sein, die Schleimhaut- 
falten des Magens, welche den „Schlieren“ entsprechen, auch technisch vollendet zur Dar- 
stellung zu bringen. Auf dem Fluoreszenzschirm sieht man Derartiges nicht. Häufig ist 
es uns gelungen, zu sehen, wie die Schleimhautfalten nach der Wismut - Beschlagstelle ver- 
zogen waren. Versuche, die vordere und hintere Magenwand wenigstens zum Teil zur 
Darstellung zu bringen, sind hin und wieder geglückt. Man läßt eine halbe Kontrastmahl- 
zeit essen und macht Aufnahmen in steilster Beckenhochlagerung: dann fließt der Speise- 
brei nach dem kardialen Ende des Magens hin und man bekomnt, weil die Luft nach dem 
höchsten Punkt, jetzt dem Pylorusteil, hinsteigt, eine Luftsilhouette des Magenfundus und 
der Pars pylorica mit den Wismut-Beschlag aufweisenden Schleimhautfalten der vorderen 
und hinteren Magenwand. Vorbedingung für alles das ist eine gute und saubere Technik, 
die nicht so sehr von einem komplizierten Apparat abhängt, als von einem Anschluß an ein 
Gleichstromnetz von 220 Volt. Ich arbeite mit einem einfachen 50er-Induktor und bin im- 
stande, die Aufnahmen des Verdauungstraktus einfach so zu machen, daß ich während 
der Durchleuchtung eine 24>x<30 Platte dem Patienten mit meinen Händen (keine maschi- 
nelle Einstellung) vor den Bauch halte. Alle Aufnahmen sind scharf, das Blendenbild ist 
genau in der Mitte der Platte (kleiner Kunstgriff). Dieselbe Röhre, derselbe Apparat geben 
bei dünnen und dicken Menschen vorzügliche Resultate. 
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22. Herr Modrakowski und Herr Sabat-Lemberg: Experimentell-röntgenologische 
Untersuchungen über die Innervation des Magendarmkanales und über die 
Wirkung des Morphiums (Redner Herr Sabat). 

Wir stellten unsere Versuche an Hunden im Gewicht von 6—9 kg an; größere 
Hunde wurden aus technischen Rücksichten nicht genommen. Wir bedienten uns der 
Durchleuchtung und der Momentteleröntgenographie. Als Kontrastspeise wurde Milchgries- 
brei mit Bariumsulfat verwendet. Hunde wurden meistenteils in dorso-ventraler Richtung 
bei der Aufstellung derselben auf Hinterpfoten durchleuchtet. Die Durchleuchtung in dieser 
Richtung und in dieser Stellung eignet sich am besten zur Beobachtung des Magendarm- 
kanals, insbesondere der pylorische Magenteil, welcher auf dem Bilde der seitlichen Durch- 
leuchtung in das Bereich des Schattens des Magenkörpers fällt, ist auf dem Bilde der dorso- 
ventralen Durchleuchtung zwischen dem Magenkörper und dem Zwölffingerdarm ausgezeichnet 
zu sehen. Auch der Darm ist bei dieser Stellung übersichtlich zu sehen und seine Lage- 
verhältnisse sind denjenigen, des menschlichen Darmes sehr ähnlich. Hunde wurden nicht 
gefesselt, die gezähmten Tiere wurden vom Diener zwecks Durchleuchtung beziehungsweise 
Aufnahme in entsprechender Stellung gehalten, wobei sie weder Angst noch Zorn zeigten; 
das mag hervorgehoben werden, nachdem wir aus den Untersuchungen von Pawlow und 
‘anon wissen, daß unangenehme Empfindungen sowohl Bewegungsvorgänge als auch 
sekretorische Tätigkeit des Magens bedeutend beeinflussen. Hunden, welche durch 24 Stun- 
den nichts aßen noch tranken, wurde als Kontrastmahlzeit 4 Löffel Milchgriesbrei mit 
3 Löffeln Bariumsulfat verabreicht; diese Quantität, erwies sich ausreichend, um den Magen, 
dessen Tonus normale peristaltische Funktion verrichtete, bis auf den kardialen Teil, in 
welchem eine Gasblase auftrat, zu füllen. 

Vorerst wurden normale Verhältnisse des Magendarmkanals bei Hunden festgestellt. 
Normale Gestalt des Hundemagens im Bilde der dorso-ventralen Durchleuchtung bei Auf- 
stellung des Tieres auf Hinterpfoten hat eine große Ähnlichkeit mit der Siphonform des 
menschlichen Magens im Röntgenbilde. Die Konkavität der kleinen Kurvatur ist kraniell 
und nach rechts, die Konvexität der großen Kurvatur kaudal und nach links gewendet. Der 
Pförtner bildet nicht den untersten Teil des Magens, sondern zwischen ihm und dem am 
meisten kaudal gelegenen Punkt der Magensilhuette ist wie bei menschlichem Magen eine 
Hubhöhe. Peristaltische Wellen laufen an der großen Kurvatur ähnlich wie bei mensch- 
lichem Magen von dem kardialen Teil gegen Pylorus sich vertiefend ab; indem an der Grenze 
zwischen dem Magenkörper und dem pylorischen Teil des Magens, dem Wellentale an der 
großen Kurvatur ein Einschnitt an der kleinen Kurvatur entgegentritt, schnürt sich periodisch 
das Antrum ab, und, indem sich das letzte konzentrisch zusammenzieht, verschwindet sein 
Bild auf dem Durchleuchtungsschirm, gleichzeitig erscheint aber ein Schatten im Duodenum 
und wandert ihm entlang rasch nach unten. Der beschriebene Bewegungsvorgang am Magen 
dauert normal 11—13 Sekunden. Normal beginnt die Entleerung des Magens unmittelbar 
nach der Fütterung, 2'/, Stunden nach der Fütterung ist der Hundemagen leer. Am Dünn- 
darm der Hunde wurden ähnlich, wie es Canon und Magnus am Dünndarm der Katzen 
gesehen haben, zwei Arten von Bewegungen beobachtet: langsame, wurmartige, rhytbmische 
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„Pendelbewegungen* und rasche Verschiebungen kleiner Breiportionen in den Dünndarm- 
schlingen. 2 Stunden nach den Essen beginnt die Füllung des Dickdarms und 5_Stunden 
nach dem Essen ist die Entleerung des Dünndarns vollendet. 

Nach Vorversuchen, welche den normalen Ablauf der Verdauung bei Hunden fest- 
stellten, wurde die Veränderung nach Durchschneidung einzelner Nerven untersucht. Nach 
Durchschneidung der Nn. splanchniei war Verweildauer der Speise im Magen und Dünndarm 
nur unbedeutend verkürzt, und z zwar je ?/, Stunde früher als’in der Norn erfolgte voll- 
ständige Entleerung des Magens und des Dünndarmes und ?’/, Stunde früher begann die 
Füllung des Dickdarms, Magenperistaltik schien energischer zu sein, irgendeine Änderung 
ihrer Periodizität und der Gestalt des Magens wurde nicht bemerkt. Drei Tage nach 
Durchschneidung der Nn. vagi wurde eine geringe Änderung der Gestalt des Magens fest- 


gestellt, vollständige Magenentleerung erfolgte 1'/,—2 Stunden später als in der Norm .:- 


(4 Stunden nach der Fütterung), 1 Stunde später als in der Norm begann die Dickdarm- “ 


füllung und ebenfalls um 1 Stunde verlängert war Verweildauer der Speise im Dünndarm. 
16 Tage nach der Vagotomie wurde derselbe Verlauf der Verdauung festgestellt. 

Nach Durchschneidung der Nn. vagi und der Nn. splanchniei war der Verlauf der 
Verdauung noch langsamer, und zwar die vollständige Entleerung des Magens war erst 
5 Stunden nach der Fütterung beendet, die Diekdarmfüllung begann 4!/, Stunden nach der 
Fütterung, der Dünndarm erschien leer erst nach 9'/, Stunden. Trotzdem waren Hunde, 
welchen Nn. vagi und Nn. splanchnici durchschnitten wurden, munter und hatten große 
Freßlust. | 

Um aber auch den Einfluß des großen peripherischen Nervenzentrums, als welches 
Ganglion coeliacum und Ganglion mesenterium gelten, auszuschalten, haben wir alle neben 
der Art. coeliaca und der Art. mesenterica superior verlaufenden Nerven und das Mesen- 
terium in dieser Gegend vom Magen bis"ünterhalb der Art. mesenteria inferior durschnitten. 
Bei Hunden, denen diese postganglionären Nerven durchschnitten wurden, beobachteten wir 
in den ersten Tagen nach der Operation große Mengen von Flüssigkeit im Magen (Hyper- 
sekretion), welche röntgenologisch durch eine dicke intermediäre Schicht zwischen der unter- 
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halb ihr befindlichen Kontrastspeise und der oberhalb ihr befindlichen Gasblase nachweis- 





bar war. Auch im Dünndarm war große Menge von Flüssigkeit nachweisbar, es traten auch " 


heftige, in den ersten Tagen nach der Operation sogar blutige Diarrhoen auf. Ähnliche 
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Diarrhoen beobachtete seinerzeit Popielski an Hunden nach der von ihm zuerst ausgeführten 


Exstirpation des Ganglion coeliacum. 3—5 Tage nach der Durchschneidung der post- 


ganglionären Nerven war die Verweildauer der Speise sowohl im Magen als im Dünndarm - 


verkürzt, und zwar Entleerung des Magens war beendet 2 Stunden, Entleerung des Dünn- 
darms 3?/, Stunden nach der Fütterung. Auch früher begann die Füllung des Diekdarms 
(1'!/, Stunde nach der Fütterung). | Ähnliche Erscheinungen wurden beobachtet bei Hunden, 
welchen außer der postganglionären Nerven auch Nn. vagi durchschnitten wurden. 

10 Tage .nach Durchschneidung der postganglionären Nerven betrug Verweildauer 
der Speise im Magen 2!/, Stunden, Verweildauer der Speise im Dünndarm über 5 Stunden. 

Der Rhythmus der antralen Peristaltik wurde durch Ausschaltung einzelner zum 
Magen führenden Nerven gar nicht verändert; seine Zahl betrug bei allen unseren Versuchen 
wie in der Norm 10—13 Sekunden. 

Durch unsere Versuche wurde festgestellt, daß sogar nach Dürchschneidung aller 
um Magen und zum Dünndarm führenden Nerven peristaltische Bewegungen am Magen 
und Dünndarm bestehen und der Ablauf der motorischen Funktion des Magendarmkanals 
nicht viel verändert wird; er ist demnach vom automatischen Charakter. Den Nerven aber, 
welche zum Magendarmkanal verlaufen, scheint die Rolle einer Regulierung wahrscheinlich 
auf dem Wege der Reflexe zuzufallen. 

Im zweiten Teil unserer Arbeit befaßten wir uns mit der Wirkung des Morphins. 
Schon nach geringen Morphingaben (Einspritzung des Morph. hydrochl. 1 mg auf 1 kg Ge- 


wicht) wurde eine beträchtliche Wirkung auf Magen und Darm der Hunde beobachtet. Es 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IX. 7 
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traten ein tonischer Spasmus des Sphincter pylori und des Sphincter antri, ein tonisch-spastischer 
Zustand des Antrums und des unteren Teiles des Magenkörpers ein. Durch den Spasmus 
des Sphineter antri wird der Magenkörper vom Antrum und durch den Spasmus des Sphincter 
pylori das Antrum vom Duodenum auf längere Zeit (ungefähr 1 Stunde) abgeschlossen. Der 
„Morphiummagen“ bietet ein charakteristisches Bild, und zwar sein Körper zeigt eine nach 
unten zugespitzte Gestalt; neben dem Schatten des Magenkörpers rechts oberhalb seiner 
Spitze sieht man, — wenn die Fütterung des Hundes der Morphiumeinspritzung voranging, 
— einen rundlichen vom Schatten des Magenkörpers ganz abgetrennten, kleineren als in 
der Norm, Schatten des im spastischen Zustand befindlichen Antrums. Wurde aber zuerst 
Morphium eingegeben und danach gefüttert, so kommt der Antrumschatten nicht zum Vor- 
schein, weil der spastische Zustand des Sphincter antri zuerst eintritt und das Antrum vom 
Magenkörper gänzlich abschließt, bevor die Speise in das Antrum gelangen kann. Der 
Magen steht unbeweglich, weder am Körper noch am Antrum ist irgendeine Peristaltik zu 
schen. Erst nach 1 Stunde oder später beginnt schwache peristaltische Bewegung, wobei 
anfangs nach Ablauf einer Welle nicht sofort, wie in der Norm, eine zweite Wellenbewegung 
beginnt, sondern zwischen den einzelnen Wellenbewegungen verstreichen verhältnismäßig 
längere Pausen, so daß z. B. in 104 Sekunden nur drei Wellenbewegungen stattfanden; auch 
kam es vor, daß die Peristaltik, nachdem sie schon begann, wiederum auf die Dauer von 
einigen Minuten gänzlich aufhörtee Nach und nach wurden die Intervalle zwischen den 
einzelnen Wellenbewegungen kürzer, die Aufeinanderfolge der letzten wird regelmäßiger, die 
Form und der Ablauf der Peristaltik kommen allmählich zur Norm, der spastische Zustand 
löst sich langsam auf und der Magen nimmt normale Gestalt an. Es verstreicht demnach 
über eine Stunde nach der Fütterung bis die Darmfüllung beginnt. Die ‚Beförderung der 
Speise in den Darm ist erst nach 5'/, Stunden nach der Fütterung beendet, der Dünndarm 
ist erst 9 Stunden nach der Fütterung leer. Ungefähr 1 Stunde nach der Morphiumein- 
spritzung tritt auch eine größere Menge von Flüssigkeit (Hypersekretion des Magensaftes) 
im Magen ein, welche röntgenologisch durch den Schatten der sogenannten intermediären 
Schicht Swischen der unterhalb ihr befindlichen Kontrastspeise und der oberhalb ihr im 
kardialen Teil des Magens befindlichen Gasblase nachweisbar ist. 

Bei Hunden, deren Nn. splanchniei durchschnitten wurden, hält nach der Morphium- 
einspritzung der Stillstand der Magenmotilität nicht so lange an, wie bei Hunden mit den 
unversehrten Nerven, die Entleerung der Speise in den Darm beginnt bedeutend früher, die 
Verweildauer der Speise im Magen dauert ebenfalls viel kürzer (3—3!/, Stunden), der 
Dünndarm wird auch früher leer (61/,—7!/, Stunden nach der Fütterung). Aus den Er- 
gebnissen dieser Versuche darf man folgern, daß Morphin unter anderem eine Wirkung auf 
das Zentrum der Nn. splanchnici ausübt, weil nach Ausschaltung dieses Zentrums die Wirkung 
des Morphins auf den Verlauf der Verdauung schwächer ist. Indessen wirkt Morphin in 
derselben Dosis auf Hunde, dessen Nn. vagi durchschnitten wurden, unvergleichlich stärker. 
Bei solchen Hunden fängt der Magen an erst nach 3t/, Stunden de Speise in den Dünn- 
darm zu befördern; auch die Verweildauer der Speise im Dünndarm ist bedeutend länger 
als bei normalem Hunde nach der Morphineinspritzung. Als demselben Hunde auch Nn. 
splanchniei durchschnitten wurden, begann die Magenperistaltik nach der Morphiumeinspritzung 
früher; die Entleerung des Magens und des Dünndarms wurde auch bedeutend früher be- 
endet. Das Ergebnis dieses Versuches in Berücksichtigung des Vorangegangenen läßt den 
. Schluß zu, daß Morphin auf die Nn. vagi keine oder nur eine geringe Wirkung ausübt. 
Wenn der Einfluß der Nn. vagi ausgeschaltet wird, so entfällt die Kraft, welche dem Mor- 
phin entgegenwirkt und die Wirkung des Morphins tritt stark hervor. 

Auch bei Hunden, denen alle zum Magen und Dünndarm gehenden Nerven durch- 
schnitten wurden, wurde eine bedeutende Wirkung des Morphins auf den Verlauf der Ver- 
dauung festgestellt; die Magenperistaltik begann erst nach 1'/, Stunden, der Magen wurde 
nach 5 Stunden leer, die Diekdarmfüllung begann erst 4 Stunden nach der Fütterung. 

Aus den Ergebnissen unserer bisherigen Versuche kann geschlossen werden, daß 
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Morphin sowohl auf die Zentren der Nn. splanchniei, als auch auf die peripheren Zentren, 
das Ganglion coeliacum und G. mesenterium wirkt, daß außerdem zu seinen Angriffs- 
punkten die ganglionären Zentren des Plexus Auerbachi zu rechnen sind. 

Wir haben noch nicht alle unsere beabsichtigten Versuche vollendet und im vor- 
liegenden Vortrag bringen wir vorläufige Mitteilung über die bisher erhaltenen Ergebnisse. 
Nach Vervollständigung der Versuchsreihe werden wir ausführliche Arbeit mit Protokollen 
unserer Versuche und mit Röntgenbildern andernorts veröffentlichen. 


23. Herr v. Bergmann-Altona: Einiges Klinische über Darmbewegungen und Darm- 
form. 


v. Bergmann, Altona, demonstriert in Gemeinschaft mit Katsch eine große Reihe 
von Röntgenbildern, teils Kolonbilder nach Klystieren, teils Kolonbilder nach Riedermahl- 
zeit, bei denen der Darm durch die Pharmaka des vegetativen Nervensystems beeinflußt 
wurde. Durch die Reizer des Vagus (Pilokarpin, Physostigmin) kommt ein Darmbild zu- 
stande, bei dem tiefste spastische Einschnürungen der Haustren, ja totale Konstriktion ein- 
zelner Haustren zu sehen sind, im Gegensatz dazu zeigt der Lähmer des Vagus (Atropin) 
die Eigenschaft, den Tonus der Haustren zu verringern, das Lumen des Kolon erscheint im 
ganzen weiter, ferner aber fällt auf, daß häufig das Colon transversum einknickt oder gir- 
landenartig stärker herabsinkt, ähnlich stellt sich oft die Flexura lienalis nach Atropin 
tiefer ein (glatte Muskulatur in den Aufhängebändern?) und die Schlinge am S. romanum 
wird entsprechend größer. Es werden also nicht nur die zirkulären Muskelschichten im 
Tonus beeinflußt, auch die Tänien lassen nach, ferner wird der Verschluß an der Valvula 
Bauhini durch Atropin oft gesprengt. Am Darm desselben Individuums kann man so die 
Wirkung pharmakologischer Reizung und Lähmung derjenigen Nervenapparate beobachten, 
welche Förderer motorischer Impulse sind, ebenso auch die Reizung des Hemmers der Darm- 
bewegungen (Splanchnicus-Sympathikus), hierzu wurde Adrenalin verwendet. Auch hier ein 
weiteres Darmlumen, vor allem ein Stillstellen sämtlicher Bewegungen, während umgekehrt 
bei kleineren Pilokarpindosen die Bewegungsvermehrung (Haustrenfliesen) gut auch auf der 
Röntgenplatte demonstrierbar wird. Dieser Typ der kleinen Kolonbewegungen, über die 
Herr Katsch (Altona) ausführlicher berichten wird, gilt also auch für den Menschen. 

Für die Probleme der Motilität bei der Obstipation müssen diese Ergebnisse Be- 
rücksichtigung finden, eine Theorie der Obstipation auf der Basis der Nerveneinflüsse auf 
das Kolon soll noch nicht 'aufgestellt werden. | 

(Ausführlicheres über dasselbe Thema in der Deutschen med. Wochenschrift 1913.) 


24. Herr Katsch- Altona: Physiologisch Pharmakologisches über Darmbewegungen 
und Darmform. | 


Wie Herr Prof. v. Bergmann bereits erwähnt hat, bedienen wir uns in Altona bei 
unseren Studien über die Darmmotilität neben der Röntgenmethode zur Kontrolle und zur 
Ergänzung auch eines tierexperimentellen Verfahrens. Es ist meine gemeinsam mit Borchers 
ausgearbeitete Methode des experimentellen Zelluloidbauchfensters, die eine direkte Beobach- 
tung der Darmbewegungen durch Wochen und Monate gestattet!.. Diese langdauernde 
direkte Besichtigung der Darmbewegungen von Tieren, die auf diese Weise ermöglicht ist, 
hat unsere Röntgenstudien verschiedentlich gefördert. Hierfür ein paar Beispiele. 

Zunächst einiges über die „kleinen Kolonbewegungen®. M. H. Das Wesentlichste, 
was wir "darüber wissen, ist in der bekannten Arbeit von Gottwald Schwarz enthalten. 





ı) Technik der Methode: Katsch und Borchers, Zeitschr. f. experimentelle Pathologie und 


Therapie, Bd. XII, 1913. 
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Schwarz erkannte vor allem, daß eine unablässige Formänderung des Kolonkonturs statthat. 
Die kleinen Bewegungen beschrieb er einerseits als ein alternierendes Vertiefen und Abflachen 
der Schnürfurchen (er vergleicht das mit einer stehenden Welle), anderseits als ein Hin- und 
Herpendeln einzelner Haustra um einen Fixpunkt. Er betont, daß eine bestimmte Richtung 
den Bewegungen nicht zukommt und hat nur ein Wandern um 2—4 mm beobachtet. 

Unsere eigenen Erfahrungen über die kleinen Kolon- 
bewegungen beziehen sich auf Bauchfensterbeobachtungen am 
Kaninchen und am Affen und anderseits auf Röntgenunter- 
suchungen von Patienten Wir können den wichtigsten Punkt der 
Schwarzschen Mitteilung, daß nämlich beständig kleine Kolon- 
bewegungen vorhanden sind, bestätigen. Über den Modus der 
Bewegungen sind wir durch unsere Beobachtungen zu einer anderen 
Auffassung gelangt: wir unterscheiden zwei Arten von kleinen 
Kolonbewegungen: regelmäßige und unregelmäßige. 

Die regelmäßigen kleinen Kolonbewegungen bezeichnen 
wir als Haustrenfließen. Wenn diese Bewegungsform zu beob- 
achten ist, so erscheint der betreffende Kolonteil sehr gleichmäßig 
haustriert („isomorphe Haustration“), die kleinen Haustrensäckchen 
sind alle gleich groß in gleichen Abständen nebeneinander aufge- 
reiht. Die Bewegungen selbst sind wohl die eigentümlichsten, die 
am Darmtrakt überhaupt vorkommen. Sie erwecken den Eindruck, 
als wenn jedes Haustrensäckchen für sich ziemlich schnell um seine 
Achse rotiert und bei diesem Rotieren sehr langsam seitlich fort- 
wandert. Dadurch, daß alle Säckchen sich in derselben Richtung 
verschieben, ist es als wenn sie auf der Taenia libera entlang fließen. 
Das Haustrenfließen ist bald analwärts, bald coecalwärts gerichtet. 
Es kommt durchaus in Betracht als Motor für die ja soviel be- 





Fi . 1. .. . “ 
SR obachtete langsame Vorwärtsschiebung von Scybala — zwar nicht 
Haustrenfließen beim Kaninchen , RS: e , 2 3 5 
Schumatisaht, in der Weise, daß Darminhalt von diesem Fließen einfach mit- 


genommen würde, sondern so etwa wie ein Kieselstein von einem 
Bach fortgeschwemmt wird: viele Wellen sind nötig, ihn ein kurzes Stück vorwärtszutreiben. 

Am Bauchfensterkaninchen ist dieses Haustrenfließen sehr deutlich und sehr häufig 
zu sehen: man muß, um die Bewegungsart zu erkennen, auf die kleinen transversal verlaufenden 
Gefäße des Kolons achten. 

Diese Bewegungen sind nun solche, daß man a priori gar nicht erwarten kann. sie 
bei der Röntgendurchleuchtung auf dem Schirm zu erkennen. Dies ist uns auch nicht ge- 
lungen. Dagegen spricht manches mit hoher Wahrschein- 
lichkeit dafür, daß genau derselbe Bewegungsmodus auch 
am menschlichen Kolon eine Rolle spielt: 1. Zeigt nicht 
sehr selten das menschliche Kolon jene erwähnte außer- 
ordentlich regelmäßige, gleichförmige Haustration. 2. Sind 
in solchen Zeiten keine Stülp- und Einziehbewegungen 
der Haustra erkenntlich. 3. Sieht man bei sorgfältigem 
Beobachten mit Hilfe des Pausstiftes geringe seitliche 
Verschiebungen dieser gleichförmigen Haustra. Dies Phänomen ist _das von Schwarz 
beschriebene Pendeln der Haustra. Wir glauben im Gegensatz zu ihm, daß es sich dabei 
um seitliche Verschiebungen in derselben Richtung handelt, denen eben jenes Haustren- 
fließen zugrunde liegt. 4. Endlich gelingt es, wie ich Ihnen hier an Diapositiven zeige, durch 
nicht ganz kurzzeitige Expositionen (3—5 Sek.), Bilder vom Kolon zu erhalten, die im 
ganzen scharf konturiert sind und bei denen nur die Seitenkonturen der Haustra 
geringe Unschärfen oder Verdoppelung zeigen. Über die Bedingungen, wann dieses 
Haustrenfließen auftritt, kann ich bisher nichts aussagen. 
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Fig. 2. 
Haustrenfließen beim Menschen. 
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Betreffs der unregelmäßigen stülpenden und abflachenden kleinen Haustrenbewegungen 
verweisen wir auf die Beschreibung, die Schwarz gegeben hat. Besonders betonen möchten 
wir nur eines: daß die Kerben oder Einziehungen nicht stets wieder am selben Ort sich 
bilden. Nur als ein Beispiel sehen Sie hier Pausen von einer Partie des Transversunis eines 
Rhesus-Affen (durch das Bauchfenster durchgezeichnet), die in kurzen Abständen gewonnen 
sind. Sie sehen wie dasselbe Darmstück bald aus drei, bald aus vier bis sechs Haustren zu 
bestehen scheint, wie ein Säckchen sich fächerförmig aufteilt usw. usw. Wenn man diesen 
Formwechsel sieht und wenn man weiterhin die gewaltige Formänderung des Kolons und 
der Haustration durch die vegetativen Pharmaka (Adrenalin, Pilocarpin usw.) in Betracht 
zieht, so muß man zu der Ansicht gelangen, daß die Haustren des Transversums etwas rein 
Funktionelles sind. Dies ist meines Wissens noch nie präzis ausgesprochen worden. Viele 
von Ihnen, die die mächtige Formänderung desselben Kolons selbst gesehen haben, werden 
vielleicht bezweifeln, ob hiermit etwas absolut Neues gefunden sei. Aber klar ausgesprochen ist 
es nicht, und heute noch gilt es trotz Röntgenologie, daß eine Plica semilunaris des Kolons ein 
Ding ist, das an seiner Stelle ist und bleibt, das wohl bei starker Darmfüllung verstreichen 
kann, aber stets am selben Orte wiederkehrt. Diese Ansicht besteht nicht zu Recht. 

Ebenso wie die Haustration kann zum Teil Form nnd Lage des ganzen Kolons 
funktionell sich ändern. Als Beispiel erwähne ich die Änderung des Tänien tonus durch 
Atropin, wodurch eine Transversoptose zustande kommt. Klinische Beispiele dafür hat 
Herr Prof. v. Bergmann Ihnen gezeigt. Hier sehen Sie ein weiteres. Man muß bei der 
Transversoptose, die ja in der Obstipationsätiologie z. B. auch in Stierlins neuestem Referat 
eine Rolle spielt, m. E. wohl unterscheiden zwischen einer Transversoptose als Wuchs- 
form und einer funktionellen Transversoptose durch schlaffen Tänientonus. Eine 
Transversoptose findet sich bei gesunden Affen sehr häufig. Ein tief herabhängendes Kolon 
gehört oft zum Habitus, es braucht gar nicht schlaff zu sein und ist eventuell sogar spastisch. 
Anderseits aber kann durch Tonusminderung beim selben Menschen ein Tiefertreten der 
Girlande erfolgen — wie die Atropinversuche lehren. | 

Zum Schluß zeige ich Ihnen hier zwei Klysmabilder von einem Patienten, das eine 
vor der Behandlung gewonnen, das andere auf der Höhe einer energischen Atropinmedi- 
kation. Sie sehen, daß auf dem Atropinbild die Flexura lienalis etwas tiefer steht und dem 
entsprechend das S-Romanum verlängert erscheint. Dieser Befund legt den Gedanken nahe, 
daß auch die abdominellen Ligamente ihren Tonus ändern können. Nach Gegenbaur komnit 
der Subserosa bei vielen Tieren glatte Muskulatur zu, auch beim Menschen werden subserös 
hier und da glatte Muskelfasern gefunden, sehr konstant z. B. im Mesoduodenun. 

(S. auch Deutsche Med. Wochenschrift 1913.) 


Diskussion. 


Vorsitzender: Meine Herren, wer einmal die Geschichte über die Entwicklung der Röntgeno- 
logie schreibt, der wird sich unserer Verhandlungen bedienen, und dem wird es interessant sein, zu kon- 
statieren, wie einzelne Themata, die besonders aktuell sind, sich immer wieder finden. So oft aber, wie 
die Magendarmerkrankungen im Röntgenbilde, ist ein anderes Organ nicht an die Reihe gekommen, und 
wir müssen allen Herren, die uns bei der schwierigsten Diagnose, die es gibt, in der Diagnose der Magen- 
darmerscheinungen im Röntgenbilde weiterführen, von Herzen dankbar sein, besonders wenn uns dieses 
in so ausgezeichneter und vollkommener Weise vorgeführt wird, wie es die Herren eben getan haben. 


Ich danke Herrn von Bergmann und Herrn Katsch. 
Herr Ehrenreich, der über Methodisches zur röntgenologischen Magenuntersuchung sprechen 


wollte, hat abgesagt. 


25. Herr Haudek-Wien: Beitrag zur Röntgendiagnostik der Magenkrankheiten. 

In folgendem will ich Ihnen über einige neue Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Magenradiologie berichten. Zunächst einiges über das Nischensymptom: Eine sehr 
große Anzahl von Fällen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte — die Zahl der von mir 
diagnostizierten Nischen beträgt bis jetzt zirka 160 —, lehrte mich u. a. folgendes: Die 
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Nische repräsentiert sich häufig nur als ein kleiner Schattenvorsprung oder als ein kleiner 
Fleck neben der kleinen Kurvatur des Magens, dessen palpatorische Verschieblichkeit gegen- 
über der des anderen Mageninhaltes deutlich vermindert ist. Ein großes Wismutdepot ins- 
besondere eine gut sichtbare Gasblase findet sich nur in der geringeren Zahl der Fälle, zu- 
meist nur bei größeren penetrierenden Geschwüren. Daß wir auf das Symptom der Gasblase 
bei der Nischendiagnose verzichten und auch schon einen kleinen Schattenvorsprung als be- 
weisend für ein tiefgreifendes Magengeschwür ansehen können, haben wir dem bei meinem 
Vortrag „Über Perigastritis* erwähnten Umstande zu verdanken, daß die kleine Kurvatur, 
an der die Nischen fast ausnahmslos gelegen sind, sich stets mit einer scharfen Grenze 
markiert, auch wenn nur wenige Wismutmengen in den Magen gelangt sind, entsprechend 
den Längsfalten, in die die Magenschleimhaut an der kleinen Kurvatur gelegt ist. Auch 
der kleinste: nach rechts über diese im Bereich der Pars media ganz scharf gezeichnete 
Grenzlinie hinausragende Schatten hat die Bedeutung einer Nischenfüllung, wogegen eine 
linksseitige unregelmäßige Kontur der Magenfüllung wegen der hier querverlaufenden Magen- 
falten bei mangelhafter Entfaltung des Magens häufig vorkommt und bedeutungslos ist. Der 
alte Symptomenkomplex, der uns bisher so gute Dienste geleistet, bleibt wohl bestehen, wir 
brauchen ihn jedoch nicht in alle Details, wie uns die Erfahrung gelehrt hat. 

Eine interessante Erscheinung ist das Verschwinden und Wiederauftreten von Nischen 
bei mehrmaligem Untersuchen; nicht nur nach Operätionen und nach länger dauernder interner 
Behandlung, sondern auch mehrere Tage nach einer Untersuchung, wo die Nische noch be- 
standen hatte, konnte man ihr Verschwinden konstatieren, ohne daß eine Behandlung erfolgt 
wäre. Die Suche nach der richtigen Erklärung hiefür führte mich zunächst dazu, der Frage 
nach dem Zustandekommen des Nischenbildes neuerlich eingehende Aufmerksamkeit zu 
schenken. Bekanntlich hat Reiche auf die Tatsache hingewiesen, daß der von ihm be- 
obachtete pilzförmige Schattenvorsprung bei einem tiefgreifenden Magengeschwür tiefer war 
als der Geschwürskrater, der bei der Obduktion gefunden wurde. Auch ich konnte gelegent- 
lich dasselbe konstatieren. Auch der Umstand, daß die Wände des Magengeschwürs im 
anatomischen Präparat zumeist steil gegen den Geschwulstgrund abfallen und nicht so sehr 
gegeneinander vorspringen und die Höhle gegen das Magenlumen förmlich abschließen, wie 
dies nach dem Röntgenbilde zu erwarten wäre, legt die Vermutung nahe, daß noch ein 
anderer Umstand als die Formation des Geschwürs selbst an dem Zustandekommen des 
Nischensymptoms mitwirkte. Dieses Moment scheint mir in der durch die tonische Kon- 
traktion der das Geschwür umgebenden Magenmuskulatur bewirkten Annäherung der Ge- 
schwürsränder gegeben. So wie wir bei den Geschwüren das Vorkommen eines Spasmus 
der Ringmuskulatur — seine Konsequenz ist der spastische Sanduhrmagen — und von Py- 
lorospasmus beobachten, so läßt sich auch ein spastischer Zustand der gesamten das Ge- 
schwür umgebenden Muskulatur annehmen, der eine kulissenartige Vordrängung der Ge- 
schwürsränder, die Bildung einer Art von Hals zwischen Magenlumen und Geschwürskrater 
bewirkt. Hierdurch wird die Entstehung eines oberen und unteren Rezessus herbeigeführt 
bzw. verstärkt, in welchem eine Gasblase bzw. ein Wismutdepot Platz findet. Hört der 
Spasmus auf, dann kann, ebenso wie die spastische Sanduhreinkerbung verschwindet, mit 
dem Zurücktreten der Geschwürsränder, auch die Nische verschwinden, indem sich die Re- 
zessus ausgleichen. Die Geschwürssilhouette ist jetzt nicht mehr napfförmig, sondern flach, 
muldenförmig. 

Die Geschwüre der kleinen Kurvatur sind ähnlich wie die Duodenalgeschwüre in 
ihrem klinischen Verlauf häufig durch die Periodizität der Beschwerden charakterisiert. Die 
Intermissionen sind derartige, daß auf Perioden qualvoller Schmerzattacken Perioden gänz- 
lichen Wohlbefindens folgen können. Wiederholt überzeugte ich mich nun, daß auch zu 
einer Zeit, wo die Beschwerden der Patienten gänzlich verschwunden waren, beispielsweise 
nach einer Ulkuskur, dennoch die Nische noch vorhanden war; ich, zog daraus den Schluß, 
daß die Schmerzen nicht oder wenigstens nicht allein direkt durch das Geschwür hervor- 
gerufen waren, da sonst dieselben auch jetzt, wo das Geschwür, wie die noch sichtbare Nische 
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bewies, noch offen war und von den vorbeipassierenden Speisen gescheuert wurde, hätten 
fortbestehen müssen. Diese Beobachtung scheint mir ein Beweis dafür, daß ein anderes 
Moment — meinem Dafürhalten nach ist es der Pyloruspasmus — periodisch kommt und 
verschwindet, das die Hauptrolle bei der Auslösung der Schmerzen spielt. 

Der häufigste Sitz der Nische ist die Pars media; unter 160 Fällen fand ich sie 
150mal daselbst. In der Pars pylorica kommen die penetrierenden Geschwüre gewiß seltener 
vor als in der Pars media; allerdings stößt ihre Diagnose hier auf besondere Schwierigkeiten, 
da einerseits wegen der horizontalen Verlaufsrichtung der kleinen Kurvatur in ihrem Be- 
reiche der Geschwürseingang nach unten gerichtet, das Liegenbleiben von Wismut in der 
Nische daher erschwert ist, andererseits weil die bei pylorischen Geschwüren besonders aus- 
gesprochene Motilitätsverzögerung zu einer stärkeren Dilatation und zum Aussedimentieren 
des Kontrastmittels führt, wodurch die röntgenologische Darstellung der kleinen Kurvatur 
erschwert wird. 

Fehlerhafte Nischendiagnosen können nicht leicht vorkommen, da es nur wenige 
Befunde gibt, die ein Nischenbild vortäuschen können. Ein größerer Wismutbrocken kann 
einen Schatten im Bereiche der Pars media geben, bei Bewegung des Magens wechselt er 
jedoch sofort seine Lage. Manchmal liegt der Bulbus duodeni oder eine kleine Wismut- 
ansammlung in der Flexura duodeno-jejunalis wie ein Nischenfleck neben der kleinen Kur- 
vatur; es genügt jedoch, den Patienten ein wenig nach rechts zu drehen, wobei sich der 
hinter dem Magen gelegene Duodenenal- oder Jejunalschatten von diesem entfernt, oder das 
Eindrücken der Hand, wobei der Duodenalschatten weit nach rechts abrückt, um leicht die 
Differentialdiagnose zu stellen. In einem Falle — ich zeige Ihnen hier die Bilder — hätte 
beinahe ein links von der Lendenwirbelsäule gelegener kalkdichter Schatten zur irrtümlichen 
Annahme einer Nische geführt. Es wurde mir von einem Kollegen eine Magenplatte ge- 
zeigt, auf der im Bereiche der Pars media, also nicht neben der kleinen Kurvatur, ein nischen- 
ähnlicher Schatten sichtbar war; das Bild rührte von einer Patientin her, deren Beschwerden 
Ulkusverdacht hatten aufkommen lassen. Schon die Lage des verdächtigen Fleckes im Be- 
reiche des Magenschattens und nicht außerhalb der kleinen Kurvatur, noch mehr seine For- 
mation — der Schatten war längsoval, an der Peripherie dichter als im Zentrum — sprachen 
mir gegen eine Nische. Ich schlug die Durchleuchtung der Patientin vor und sah bei dieser 
den Schatten neben der Wirbelsäule, noch bevor ich Wismut hatte trinken lassen. Da das 
Abdomen um diese Zeit wismutfrei war, konnte es sich auch nicht um Wismut führenden 
Darminalt handeln. Die stereoskopische Untersuchung nach Einführung von Uretersonden 
ergab, daß das Gebilde auch kein Nieren- oder Ureterstein war. Wahrscheinlich war es der 
Schatten einer verkalkten Drüse, hierfür sprach auch die dichte Randzone, welcher beinahe 
zu der Indikation einer Magenoperation Anlaß gegeben hätte. 

Bezüglich der Diagnose des Sanduhrmagens glaube ich, daß diese Bezeichnung als 
röntgenologische Diagnose bald auf den Aussterbeetat gesetzt werden können wird. Es klingt 
dies paradox, da ja doch gerade die Diagnose des Sanduhrmagens den Stolz der Magen- 
radiologie bildet, ich bin daher eine Erklärung für meine Behauptung schuldig. Wir sind 
heute in die angenehme Lage versetzt, jene beiden organischen Prozesse, die am häufigsten 
das Magenbild verändern, das Ulcus und das Carzinoma ventriculi, voneinander unterscheiden 
zu können, insbesondere wenn sie sich auf die Pars media lokalisieren. Die Sanduhrenge 
bei Ulcus ist charakterisiert durch die schmale mehr oder weniger’ tief einschneidende, linear 
begrenzte Einkerbung an der großen Kurvatur, während beim Karzinom entweder ein durch 
einen medullären Tumor hervorgerufener, zackiger, unregelmäßig begrenzter Füllungsdefekt 
oder das durch den Skirrhus hervorgerufene Bild des Schrumpfmagens vorliegt. Wir haben 
in erster Linie festzustellen, ob eine Sanduhrenge, eine echte oder eine Pseudoenge d.h. eine 
durch Hypertonie, Atonie, durch Druck von außen usw. hervorgerufene, belanglose Enge ist. 
Die echten Sanduhrverengerungen können wir in karzinomatöse und benigne, zu letzteren 
gehören auch die spastischen, differenzieren. Unsere Schlußdiagnose bei einer röntgeno- 
logisch erkennbaren Veränderung der Pars media wird somit nicht Sanduhrenge, sondern 
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Karzinom, bzw. Ulkus der Pars media lauten, sowie wir ein Karzinom oder Ulkus der Pars 
pylorica diagnostizieren. Die Sanduhrenge ist somit nur mehr die Bezeichnung einer durch 
einen Krankheitsprozeß bewirkten Magenform, aber kein eigener Krankheitsbegriff mehr. 

Die Peristaltik des Magens steht im großen und ganzen in einem direkten Ver- 
hältnis zum Tonus, derart daß bei gutem Tonus eine Peristaltik von mittlerer Tiefe, bei 
gesteigertem Tonus eine sehr tiefe, bei vermindertem Tonus eine sehr flache Peristaltik 
sichtbar ist; doch kommt auch bei gutem Tonus flache Peristaltik vor. Um Antiperistaltik 
zu erkennen, ist eine gewisse Wellentiefe notwendig. . Ich zeige Ihnen hier zwei Bilder, 
welche Ihnen deutlich demonstrieren, wie das Baucheinziehen von Nutzen sein kann für die 
Vermehrung der Tiefe der peristaltischen Wellen und somit für die Verbesserung der Er- 
kennung von Antiperistaltik. Im ersten Bilde sehen Sie einen bis handbreit unter den 
Nabel reichenden, atonischen, dilatierten Magen. Magen und Flexura hepatica sind mit 
einer Drahtmarke gekennzeichnet; nun zieht der Patient, der dieses Manöver sehr exakt durch- 
führt, den Magen ein (2. Bild). Der Magen sowie die Flexura hepatica wandern hierbei um 
fast zwei Handbreiten nach aufwärts. Aus dem sichelförmigen, tiefliegenden Magenschatten, 
an dem keine peristaltische Welle sichtbar war, wird nun eine Magensilhouette, welche jener 
der hypertonischen Mägen ähnelt und von tiefen peristaltischen Einziehungen — bei der 
Durchleuchtung war auch Antiperistaltik zu sehen — durchfurcht wird. Dieses schon von 
Holzknecht empfohlene Manöver des Baucheinziehens, das so einfach ist, empfehle ich 
Ihnen als ausgezeichnet für die Sichtbarmachung der Peristaltik und Antiperistaltik. Man 
kann bei dieser Gelegenheit auch — ich benütze das schon lange mit Vorteil — eine spon- 
tane Entleerung von Mageninhalt in das Duodenum erzielen. In dieser seiner Wirkung 
wird das Baucheinziehen sowie das Baucheindrücken noch übertroffen durch das bekannte 
Manöver nach Chilaiditti, das mit dem Patienten allerdings zumeist erst geübt werden muß. 

Das von mir empfohlene Doppelmahlzeitverfahren hat, wie die Mitteilungen in der 
Röntgenliteratur zeigen, große Verbreitung gefunden; ich selbst verwende es durchwegs in 
der Krankenhaus- wie in der Privatpraxis und finde es zumeist ausreichend für die diagno- 
stischen Zwecke. Die diagnostischen Fortschritte der letzten Zeit haben mich indes gelehrt, 
daß gewisse Ergänzungen des Verfahrens in manchen Fällen am Platze sind. 

1. Ich prüfe die Magenmotilität zum zweiten Male durch eine neuerliche Unter- 
suchung eine Stunde nach der zweiten Mahlzeit in Fällen, wo die Feststellung einer 
Hypermotilität von Bedeutung sein kann, es sind dies die Fälle mit der Diagnose oder den 
Verdacht eines Ulcus duodeni, da hierfür der Befund, daß der Magen sechs Stunden nach 
einer Riederschen Mahlzeit leer ist, selbstverständlich nicht genügt. Allerdings läßt sich 
die Hypermotilität häufig schon beim ersten Akte der Untersuchung daran erkennen, daß 
der Mageninhalt unmittelbar nach seiner Aufnahme rasch in das Duodenum abfließt. 

2. Ich wiederhole die Motilitätsprüfung, wenn der Magen nach sechs Stunden leer 
war, zwei bis drei Stunden nach der neuerlichen Füllung bei klinischem Stenosenverdacht 
(z. B. bei positivem Sarzinebefund). Es ist ja zu bedenken, daß die normale Austreibungs- 
zeit zwei bis drei Stunden beträgt. Eine geringgradige Verzögerung auf vier oder fünf 
Stunden muß demnach entgehen, wenn man erst nach sechs Stunden nachsieht. Nun sind 
vier- und fünfstündige Entleerungszeiten häufig belanglos (Tonusverminderung usw.) und 
deshalb an sich für die Diagnose eines Hindernisses am Pylorus nicht verwertbar. Diesen 
Wert erlangen sie erst, wenn die Magentätigkeit, für die uns Tonus und Peristaltik als 
Kriterien dienen, normal oder gar verstärkt ist. Bei gesteigertem Tonus und abnorm tiefer 
Peristaltik müßte der Magen in zwei Stunden oder weniger leer sein. Eine Zeit von vier 
Stunden bedeutet hier schon eine nicht zu übergehende relative Verzögerung. Demnach er- 
gibt sich die Notwendigkeit, bei klinischem Stenosenverdacht und dem Bestehen tiefer Peri- 
staltik nachzusehen, ob nicht etwa eine geringgradrige Verzögerung besteht. Ohne diese 
neuerliche Prüfung ist es nicht angeraten, den der klinischen Annahme scheinbar wider- 
sprechenden Befund, daß der Magen nach sechs Stunden leer sei, abzugeben. 

3. Ganz kleine Sechsstundenreste dürfen keineswegs als pathognomonisch für eine 
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Resektion angesehen werden, da es sich gezeigt hat, daß in einem Magen, der sich inner- 
halb zwei bis drei Stunden fast völlig, also normal entleert, solche kleine Reste noch stunden- 
lang zurückbleiben können. Auf die Ursachen dieser Erscheinung, wie Nachtrinken, Hyper- 
sekretion usw. sei hier nicht näher eingegangen. Solche kleine Sechsstundenreste sind also 
diagnostisch nicht verwertbar. In jenen Fällen, wo die exakte Ermittlung der Entleerungs- 
kurve des Magens von Bedeutung sein kann, also bei Verdacht auf geringgradige Pylorus- 
stenose, auf Pylorospasmus, wäre eine neuerliche Untersuchung zwei bis drei Stunden 
nach der Riederschen Mahlzeit angezeigt, wie bei 2. | 

4. Bei Sechsstundenresten von mittlerer Größe — ein Drittel bis ein Halb der Vor- 
mahlzeit — kann die Motilitätsprüfung in der Weise wiederholt werden, daß der Patient 
abends die Probemahlzeit zu sich nimmt und am folgenden Morgen, also nach zirka zwölf 
Stunden wieder abgesehen wird. Ein Rest über Nacht erhöht die Sicherheit, mit der eine 
Retention auf Grund eines abnormen Austreibungshindernisses am Pylorus einer organischen 
Stenose oder eines Pylorospasmus angenommen werden kann. 


Vorsitzender: Meine Herren, eine bessere Illustration zu meinem Vorschlage der röntgeno- 
logischen Studienreisen kann wohl nicht gegeben werden als durch den Haudekschen Vortrag. Ich 
glaube, Herr Haudek in seiner Frische würde uns noch, wenn wir es erlauben würden, bis heute nach- 
mittag um 6 Uhr interessante Fälle zeigen. 

Es waren viele der Kollegen bei Beginn der Sitzung noch nicht zugegen. Ich hatte in Vor- 
schlag gebracht, im Laufe des Jahres röntgenologische Studienreisen zu unternehmen und alle diejenigen 
Institute, die uns dazu einladen, abwechselnd in einer gewissen Reihenfolge zu besuchen. Die Herren, 
die uns dann einladen, werden uns als Gäste empfangen und von dem Besten das Beste zeigen. Da ist 
keine Glocke des Präsidenten vorhanden, wir können uns in aller Ruhe alle die Schönheiten ansehen. 
Es zirkuliert eine Liste für diejenigen Herren, die uns einladen, und für diejenigen Herren, die eventuell 
teilnehmen wollen. Auch ist für die Jahreszeit eine Rubrik angegeben. Wir Berliner unterzeichnen zu- 
nächst nicht, da wir ja von hier aus das Arrangement treffen können. Es kommt zunächst darauf an, 
welche Städte und welche Institute in Frage kommen. Wenn die Liste bis nach oben herumgegangen 
ist, bitte ich, sie herunter zu bringen, um von dem Resultat Kunde zu geben. 


26. Herr R. Holitsch-Budapest: Röntgenbefand bei einem Fall von luetischem Sand- 
uhrmagen. 

R. 8., 33jährige Nähterin, wurde am 12. VIII. 1912 auf die II. med. Klinik (Di- 
rektor: Hofrat Prof. Jendrassik) aufgenommen. Seit sechs Jahren bestehen Magen- 
schmerzen. Die Schmerzen kommen gleich nach dem Essen. Anfangs seltener, später 
häufiger Erbrechen; in den letzten Monaten erbricht Patientin nach allen Mahlzeiten. Das 
Erbrochene war nicht blutig. Patientin hustet nicht, hatte kein Fieber. Die Krankheit 
begann langsam und verschlimmerte sich stufenweise. Gravid war Patientin nie Vor neun 
oder zehn Jahren war an einem Labium ein hartes Geschwür, welches mehrere Wochen 
hindurch nicht heilte. Exanthem war angeblich keines vorhanden. 

Bei der Aufnahme war Patientin ungemein stark abgemagert; 35 kg schwer; 
nicht kachektisch. Organe des Thorax normal. Der Bauch ist flach. Die linke Hälfte des 
Epigastrium ist sowohl spontan, als auch auf Druck sehr schmerzhaft. Defense gleichfalls 
links. Beim Palpieren ist die ganze Bauchwand gespannt; eine umschriebene Resistenz ist 
nirgends palpierbar. Probefrühstück: wenig, unverdauter Mageninhalt, in welchem keine 
freie Salzsäure nachweisbar ist und welcher weder Blut, noch Milchsäure enthält. In den 
Faeces ist kein Blut nachweisbar. Röntgenbefund: an Stelle des Magens ist ein starr- 
wandiger Trichter sichtbar, dessen Höhe 7 cm beträgt, und der sich nach unten in einen 
10—11 cm langen Stiel fortsetzt, dessen oberer Teil ?/, cm, dessen unterer Teil 2—2!/, cm 
breit ist. Der Anfangsteil des Duodenum ist weit und als fast hühnereigroßer, glatt- 
randiger, rundlicher Schatten sichtbar. Das ganze Bild erinnert an eine ungleichmäßig 
weite, sehr langhalsige Sanduhr. Der Pylorus ist einen Finger breit, oberhalb des Nabels, 


links von der Mittellinie sichtbar (Fig. 1). Der ganze Magen ist ungemein klein; Patientin 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IX. 8 
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ist kaum imstande !/, Teil der üblichen Riederschen Speise zu verzehren und erbricht einen 
beträchtlichen Teil nach kurzer Zeit, so daß eine Untersuchung der Motilität nicht durch- 


führbar war. 


Da wir Patientin wegen des unstillbaren Erbrechens nicht nähren konnten, empfahlen 


wir einen operativen Eingriff. 





Fig. 1. 
R. S. Vor der Operation. 
Jan. 1912. VIII. 19. 


Operationsbefund (Doz. Arnold Winter- 
nitz): Stark verkleinerter Magen, der kaum unter dem 
Rippenbogen hervor ziehbar ist. Die Magenwand ist 
sehr verdickt und diese Verdickung, hauptsächlich 
durch die Submukosa verursacht, beträgt stellenweise 
6—8 mm. Die Submukosa ist weißlich, narbig. Die 
Mukosa ist samtartig. Die Pars media ist für zwei 
Finger durchgängig, der Pylorus für den Zeigefinger. 
Grastroenteroanastomose beiläufig an der Grenze des 
unteren Drittels des Trichterstieles, nachdem es nicht 
gelingt, einen mehr proximal fallenden Teil des 
Magens unter dem Rippenbogen hervorzuziehen. 
Jejunostomie in die Bauchwände, damit es vorder- 
hand möglich sei, den Magen zu schonen. 

Histologischer Befund von der Probe- 
exzision: an Stelle der Magenwand ist interstitielle, 
fibröse Bindegewebswucherung sichtbar, durch welche 
die Submukosa sehr verdickt wird; stellenweise sind 
Epitheloidzellen sichtbar, hier vereinzelt, dort in 


größeren Gruppen und in die Mukosa eindringend. Es sind weder für "Tuberkulose 
charakteristische Zellen, noch an Lues erinnernde Wandveränderungen an den Blutgefäßen, 
noch für Karzinom charakteristische histologische Veränderungen erkennbar. 
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Fig. 2. Fig. 3. 
R. S. Drei Wochen nach der Gastro- R. S. Nach der antiluetischen Kur. Der 
enteroanastomose. Der Trichterhals ist Trichterhals ist erheblich breiter als auf 


etwas breiter als auf Fig. 1. 


dem früheren Bilde. 


Eine so hochgradige Verkleinerung des ganzen Magens kann nur durch eine auf 
den ganzen Magen diffus ausgebreitete Schrumpfung oder Vernarbung bedingt sein. Eine 


solche kann entstehen: 


1. Durch Vernarbung nach Gastritis phlegmonosa. 
2. Nach Vergiftung mit ätzenden Giften. 
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3. Durch diffuse karzinomatöse Schrumpfung. 

4. Nach Vernarbung einer sehr ausgedehnten Magenexulzeration. 

5. Durch Tuberkulose des Magens. 

6. Durch Gastritis interstitialis. 

7. Durch Magensyphilis. 

In folgender Überlegung bin ich bestrebt, zu entscheiden, in welche Gruppe der 
erwähnten Prozesse mein Fall gehört. 

Ad 1. Bei Gastritis phlegmonosa kann es zwar vorkommen, daß der Eiterungs- 
prozeß bei den äußeren Schichten der Magenwand, eventuell bei der Serosa Halt macht, 
nachdem er schon die inneren Schichten vernichtet hat, — und der Eiter kann per vias 
naturales entleert werden. In solchen Fällen entsteht an der Stelle der Eiterung eine zur 
Schrumpfung führende Vernarbung und der Magen kann in toto stark verkleinert werden, 
wie dies bei meiner Patientin der Fall war. Hier begann jedoch das Leiden sehr langsam; 
Patientin war im Beginn nicht schwer krank und hatte auch kein Fieber. Wir können da- 
her die Diagnose Gastritis phlegmonosa fallen lassen. 
| Ad 2. Patientin hat nie ein ätzendes Gift getrunken, so kommt auch diese Möglich- 
keit nicht in Frage. 

Ad 3. Eine diffuse Infiltration des Magens durch Skirrhus kann auch eine solche 
Magenverkleinerung verursachen; jedoch spricht gegen diese Annahme die Anamnese: Patientin 
ist seit sechs Jahren krank; auch spricht der histologische Befund gegen Karzinom. 

Ad 4. Wenn sehr viele Ulcera oder einige sehr große Ulcera im Magen vorhanden 
sind, so kann die nach der Heilung erfolgte Narbenbildung auch ein ähnliches Bild her- 
vorrufen; Patientin hat jedoch nie Blutiges erbrochen, auch spricht gegen diese Annahme der 
langsame Beginn des Leidens. 

Ad 5. Die Tuberkulose der Magenschleimhaut pflegt auch in Form von sehr aus- 
gedehnter Geschwürsbildung vorzukommen, deren Vernarbung gleichfalls zu einer solchen 
Magenschrumpfung führen könnte. Jedoch pflegt Magentuberkulose nur bei auch ander- 
weitig im Organismus vorhandenen tuberkulösen Veränderungen vorzukommen. Tuberkulose 
jedoch ist nirgends im Organismus der Patientin nachweisbar, auch war sie ständig 
fieberfrei. 

Ad 6. Bei chronischem Magenkatarrh ist öfters eine Verdickung der Magen- 
wandung zu sehen (Üatarrhus hypertrophicus), der später eine Atrophie folgen kann 
(Gastritis interstitialis) und der Magen kann kleiner werden. Jedoch pflegt diese Erkran- 
kung nicht zu einer so schweren Stenose zu führen, wie dies das Röntgenbild meines Falles 
demonstriert. 

Ad 7. Die Syphilis des Magens kann in verschiedenen pathologisch-anatomischen 
Formen auftreten: 

a) Auf der Basis einer luetischen Endarteritis können sich auf einmal sehr viele 
Ulcera entwickeln; 

b) als Gummen oder gummöse Infiltrationen, welche als kleine hügelartige, oder als 
größere, flach ausgedehnte Erhöhungen an der Innenseite des Magens zu beobachten sind 
und die von der Submukosa ausgehen. Das gummös infiltrierte Gewebe kann durch par- 
tielle Nekrose zerfallen und exulcerieren. Hierdurch können entweder mehrere flache 
Lücken oder tiefe, große Ulcera mit aufgeworfenen Rändern entstehen, welche durch fibröses, 
hyperplastisches Gewebe gebildet werden; 

c) durch den ganzen Magen oder einen großen Teil desselben in diffuser Weise er- 
greifende infiltrativ-hyperplastische Wandverdickung zelliger Natur, welcher Prozeß sich 
später in fibrös-hyperplastisches Gewebe mit konsekutiver fibröser Schrumpfung um- 
wandelt. — 

Nachdem ich jede andere Ursache der Erkrankung ausschließen konnte, mußte ich 
an Syphilis um‘ so eher denken, als in der Anamnese der Patientin ein auf Syphilis hin-, 


weisendes Moment vorhanden war. Die Untersuchung des Blutserums ergab eine sehr stark 
8% 
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positive Wassermannsche Reaktion. Jetzt war es schon sehr wahrscheinlich, daß Patientin 
an Magensyphilis leide und fehlte zum vollständigen Beweis wohl nur mehr das Resultat 
einer spezifischen, antiluetischen Behandlung. Nach der Operation ernährte sich- Patientin 
bloß durch den Katheter, der durch die Jejunostomie geführt war. Nach einigen Wochen 
wurde eine energische Quecksilberkur eingeleitet, welcher eine Jodkur folgte. Während 
dieser Behandlung hörten die Schmerzen der Patientin fast ganz auf; bald begann auch die 
Ernährung per os, das Erbrechen hörte auf und später geschah die Ernährung ausschließ- 
lich per os, so, daß die Jejunostomie verschlossen werden konnte. Patientin nahm im Laufe 
der antiluetischen Behandlung in ganz auffallender Weise zu, so, daß drei Monate nach der 
Operation ihr Körpergewicht ein Plus von 23 kg aufwies. Patientin vertrug nicht nur flüs- 
sige, sondern auch breiige und leichte Speisen fester Konsistenz. 

Die Besserung, welche der antiluetischen Behandlung folgte, wird am besten durch 
die Bilder illustriert, welche ich im Laufe der Behandlung vom Magen angefertigt habe. 
Fig. 2 bezieht sich auf den Status drei Wochen nach der Operation. 

An diesem Bilde ist der trichterartige Teil an der Stelle der Pars media sehr eng 
und ziemlich lang. Während bei Fig. 3, welche einer Aufnahme nach der antiluetischen 
Kur entstammt, dieser Stiel beiläufig doppelt so breit ist, als dies auf den vorhergehenden 
Aufnahmen der Fall war. | 

Daß die Stenose auf die antiluetische Behandlung sich nicht ganz zurückbildete, ist 
verständlich, wenn wir in Betracht ziehen, daß in diesem Falle zum größten Teil kein zel- 
liges, hyperplastisches, syphilitisches Gewebe mehr vorhanden war, sondern daß wir es mit 
dem Folgeprodukt, einem fibrösen Bindegewebe zu tun hatten, welches nicht mehr ganz 
syphilitisches Gewebe ist, sich also auf eine antiluetische Kur nicht ganz zurückbilden kann. 
Anderseits ergab der histologische Befund stellenweise noch Rundzelleninfiltration, also einen 
noch frischen syphilitischen Prozeß und eben diese Stellen waren es, deren Infiltration und 
also stenosierende Wirkung durch die antiluetische Behandlung im günstigen Sinne zu be- 
einflussen war. 

Auf Grund der Anamnese und der funktionellen Magenuntersuchung, weiterhin des 
Befundes der Autopsie und der histologischen Untersuchung, hauptsächlich jedoch auf 
Grund des Röntgenbefundes und des Resultates der antiluetischen Behandlung fasse ich 
diesen Fall so auf, daß hier die Magenwandung in ihrer ganzen Ausdehnung, hauptsächlich 
aber doch die Pars media durch ein in diffuser Weise infiltrierendes syphilitisch-hyper- 
plastisches Gewebe zum Schwinden gebracht war und daß durch spätere Schrumpfung in 
der ganzen Ausdehnung des Magens eine ungemeine Verkleinerung desselben und eine 
schwere Stenose der Pars media hervorgerufen wurde, welch letztere auf antiluetische Be- 
handlung zur Rückbildung gelangte. | 


27. Herr R. Holitsch-Budapest: Differentialdiagnose auf röntgenologischer Basis 
zwischen kallösen und karzinomatös entarteten Magenulcern. 

Durch die Beschreibungen von Haudek sind heute die radiologischen Symptome 
des penetrierenden, chronischen Magenulcus bereits allgemein bekannt. Die vervollkomm- 
nete Technik der Röntgenphotographie hat uns auch gelehrt, nicht nur die penetrierenden, 
sondern auch die chronischen Ulcera mit kallösem Rand und kraterähnlicher Vertiefung 
zu erkennen. Einen Schulfall des penetrierenden Magenulcus zeigt Fig. 1. An diesem 
ziemlich häufig vorkommenden Bild ist rechts von der Curvatura minor eine kleine, mit 
dem kardialen Teile des Magens kommunizierende Höhle sichtbar, welche auf den ersten 
Blick als ein in die Leber penetrierendes Ulcus mit verhältnismäßig engem Halse erkennbar 
ist. Jch möchte an dieser Stelle betonen, daß rechts von der nahezu normal verlaufenden 
Curvatura minor sich die Höhlung des Ulcus befindet und nicht in das Gebiet des Magens fällt. 
Auf Fig. 2 sehen wir rechts von der Curvatura minor einen nicht stark hervorspringenden 
Schatten und können wir denselben leicht als Ulcuskrater erklären. In Fällen, welche mit 
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diesen beiden Typen eine Ähnlichkeit besitzen, ist der im dicken Narbengewebe sitzende 
Ulcus mehr oder weniger gut als Resistenz zu palpieren. Und eben wegen der palpierbaren 
Resistenz und wegen der Erfahrung, daß in einem ziemlich beträchtlichen Prozentsatz der 
chronischen Ulcera mit der Zeit im Narbengewebe des Ulcus eine karzinomatöse Degene- 
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Fig. 1. 
Ulcus penetrans. 
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Fig. 2. 


Kallöser Ulkuskrater an der kleinen Kurvatur. 


ration entsteht, ist die Frage der Kliniker, ob nur ein chronischer im Narbengewebe 
sitzender Ulcus oder aber bereits ein Karzinom vorhanden sei, durchaus begründet. Nun 
ist, wie wir wissen, die Entscheidung dieser wichtigen Frage fast unmöglich. Ist doch die 
Salzsäuresekretion des Magens auch in Fällen, wo bereits auf der Basis des Uleus sich ein 


größeres Karzinom entwickelt hat, noch immer ge- 
steigert. Und wiederum kann bei einem einfachen 
vernarbten Ulcus mit der Zeit die Salzsäuresekretion 
vermindert sein. Das Palpieren einer Resistenz aber 
bedeutet noch kein Karzinom, denn dieselbe kann 
auch durch das verdickte kallöse Gewebe bedingt 
sein. Wenn aber ein auf der Basis eines Ulcus ent- 
wickeltes Karzinom am Röntgenbild bereits einen 
Füllungsdefekt verursacht und dadurch konstatier- 
bar wird, so ist dieses Karzinom gewöhnlich schon 
derart ausgedehnt, daß eine radikale Operation nicht 
mehr ausführbar ist. 

Eben deswegen halte ich es für wichtig, 
meine Beobachtungen zu publizieren, welche ich bei 
der radiologischen Untersuchung von vier Fällen 
von Ulcuskarzinom gemacht habe. In allen vier 
Fällen wurde operiert und durch histologische Unter- 
suchung die karzinomatöse Degeneration des Narben- 
gewebes des Ulcus bestätigt und glaube ich in allen 
vier Fällen am radiologischen Bilde einen gemein- 
samen Zug zu finden. 
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Fig. 3. 
Ulcus penetrans ventriculi umgeben von 
flachem, schildförmigem Füllungsdefekt. 
(Ulcuscarcinom.) . 


Auf Fig. 3 sitzt an der kleinen Kurvatur ein Ulcus mit ziemlich haselnußgroßer 
Höhlung, an deren Spitze eine Luftblase sichtbar ist. Die Höhlung des Ulecus ist jedoch in 
diesem Falle nicht rechts von der normal verlaufenden kleinen Kurvatur, wie das auf Fig. 1 
ersichtlich ist, sondern vielmehr links von der kleinen Kurvatur, sozusagen innerhalb des 
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Gebietes des Magens. Nun wird der Ulcus eben dadurch sichtbar, daß die Curvatura minor 
einen flachen schildförmigen Defekt zeigt, in deren Mitte der Ulcus sitz. Den normalen 
Verlauf der Curvatura minor zeigt die gestrichelte Linie an. 

Dieser Fall betrifft eine 38jährige Frau, die neun Jahre hindurch Ulcusbeschwerden 
und mehrmals Hämatemesis hatte; hyperazider Magensaft; eine unsicher palpierbare Resistenz 
im linken Epigastrium; Schmerzen unmittelbar nach dem Essen. Bei der Laparotomie ein 
resekabler Ulcustumor mit dicken, narbigen Rändern; histologischer Befund: Karzinomzapfen 
im Narbengewebe. 

Fig. 4 zeigt auch die Kopie des Röntgenbildes eines ähnlichen Falles. (Am Kongreß 
habe ich die Originaldiapositive sämtlicher Fälle projiziert.) — Auch hier ist ein flacher, 
schildförmiger Füllungsdefekt an der kleinen Kurvatur sichtbar, welcher den fast wallnus- 
großen Ulcus zirkulär umgibt. Dieses Bild stammt von einer 31jährigen Frau, die fünf 





Fig. 4. Fig. B. 
Ulcuskrater, umgeben von flachem, schild- Ulcuskrater, umgeben von flachem, schild- 
förmigem Füllungsdefekt. (Ulcuscarcinom.) förmigem Füllungsdefekt. (Ulcuscarcinom.) 


Jahre hindurch an Ulcusbeschwerden litt; neuerdings wurden die Schmerzen stärker. Eine 
Resistenz war wegen der Defense nicht palpierbar. Normale Azidität. Laparotomie. Ver- 
narbter Ulcus an der kleinen Kurvatur und an der rückwärtigen Magenwand, der mit dem 
Pankreas unlösbar verwachsen ist. Eine Drüse von der Größe einer Haselnuß an der kleinen 
Kurvatur. Histologischer Befund: Karzinomatös degenerierter chronischer Ulcus. 

Auch Fig. 5 zeigt einen flachen Ulcus von Haselnußgröße, welcher ebenfalls links 
von der mit gestrichelter Linie bezeichneten Curvatura minor sitzt und der ebenfalls von 
einem flachen, schildförmigen Füllungsdefekt umgeben ist. Auch in diesem Falle wurde 
karzinomatös degenerierter Ulcus gefunden. — Der vierte Fall ist dem letzten ähnlich. 

Ich habe es für notwendig befunden, das Augenmerk auf dieses bei 4 durch histo- 
logische Untersuchung bestätigten Fällen beobachtete Symptom zu lenken, nachdem wir in 
einer praktisch wichtigen Frage eine Handhabe zur Differenzierung gewinnen, wenn dieses 
Symptom im Laufe der weiteren Beobachtungen auch an mehreren Fällen Bestätigung findet. 

Diskussion. | 


Herr Strauß (Berlin): Auf Grund eigener Erfahrungen kann ich in keiner Weise dem beipflichten, 
daß die Morphinwirkungen, die er beim Hunde beobachtet hat, ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
werden. Ich habe bei tabischen Krisen die Verpflichtung gehabt, Morphium in ziemlich hohen Dosen 
zu geben, um die Menschen überhaupt untersuchen zu können, und habe ähnliche Beobachtungen beim 
Menschen nicht gemacht. Auch habe ich sie nicht zu Morphinisten gemacht. Also die Mitteilungen des 
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Herrn Sabat sind ja sicherlich für uns sehr wertvoll, aber es ist doch immer für uns in allererster Linie 
wichtig, was dabei für die praktischen Zwecke herauskommt, und da kann ich einer Übertragung des 
Experiments auf unsere Betrachtungsweise nicht ohne weiteres das Wort reden. 

Dann möchte ich mich an Herrn Haudek wenden. Ich habe ihm vorhin mitgeteilt, daß ich nicht 
ganz allem zustimme, was er uns hier ausgeführt hat. Es hieße den hervorragenden Eindruck, den wir 
alle von den Haudekschen Ausführungen doch gehabt haben, abschwächen, wenn ich dabei anders als 
im Extrakt verweile. 

Herr Haudek sagte, der Sanduhrmagen gehöre sozusagen in den Bereich der medizinischen 
Historie. Ich möchte dem einerseits widersprechen und andererseits beipflichten. 

Auf Grund einer reichen Beobachtung, die sich auf das außerordentlich umfangreiche Material 
der Ewaldschen Klinik stützt, ist der Sanduhrmagen keineswegs ein häufiger, sondern außerordentlich 
seltener Befund. Aber er ist ein Befund. Ich habe wirkliche Sanduhrmagen bis jetzt in meinem Röntgen- 
laboratorium überhaupt nur zwei gesehen, Ich glaube, man hat früher etwas zuviel und zu schnell die 
Diagnose Sanduhrmagen gestellt, und zwar auf Grund eines Beobachtungsfehlers, der sehr leicht erfolgt. 
Ich glaube, die Wiener Schule hat etwas mit zu diesem Beobachtungsfehler beigetragen. Soweit ich unter- 
richtet bin, hat Kollege Haudek seine Untersuchungen meistens mit Bismutemulsion gemacht. Bin ich 
darin richtig unterrichtet? (Herr Haudek: Bismutwasser und -Brei!) Aber eigentlich mehr Wasser? 
(Herr Haudek-Wien: Nein!) Ich habe nämlich bei jungen Studenten, die notorisch gesunden Magen 
hatten, sehr häufig Bismutemulsion gegeben, und da findet man, daß das Kolon außerordentlich den 
Magen eindrängt. Man hat dann den Sanduhrmagen, wenn man so will, bei kerngesunden Leuten 
außerordentlich häufig. Das wäre also das, was den Pseudosanduhrmagen macht. ‘Das ist aber natürlich 
kein Sanduhrmagen. 

Dieser Beobachtungsfehler verschwindet aber nach meinen Beobachtungen — ich weiß ja nicht, 
ob die Beobachtungen des Herrn Haudek damit übereinstimmen —, wenn wir im Prinzip statt der Auf- 
schwemmung Brei geben. Dann ist dieses Eindringen von Darmteilen nicht in dem Maße zu beobachten. 
Wir sehen vielleicht, daß sich das Kolon etwas abdrückt in dem gezackten Rand an der großen Kurvatur, 
nicht aber daß eine Einsparung im Sinne eines Sanduhrmagens erfolgt. 

Sollte ich Herrn Haudek zunahe getreten sein, so weiß ich ja, er ist Manns genug, um sich 
seiner Haut zu wehren, 


Paul Krause (Bonn): Im Anschluß an die Ausführungen von Haudek muß aus Prinzip vor 
jeder einseitigen Überwertung einer diagnostischen Methode, also auch der röntgenologischen bei 
Magenkrankheiten, eindringlichst gewarnt werden. E 

Wir sollen eine Diagnose nur unter Heranziehung aller üblichen Methoden stellen; wir werden 
heute sicher bei den meisten Magenkranken auch die Röntgenuntersuchung heranziehen; in der medi- 
zinischen Poliklinik in Bonn wird es seit langem so gehandhabt. Wenn Herr Haudek den Röntgen- 
befund höher bewertet, als den Befund bei der Operation oder gar bei der Sektion, so ist das eine Über- 
treibung. Der anatomische Befund bei Magenkranken ist immer mehr wert, als das Röntgenbild eines 
Magens. Die pathologische Anatomie ist und bleibt der Prüfstein unserer klinischen Befunde für die 
allermeisten Krankheiten. 

Was die Schmerzen bei Magen- und Darmkranken anbetrifft, so glaube ich, daß sie vielfach 
auf Spasmen zurückzuführen sind, welche wir ja viel häufiger und stärker ausgeprägt sehen, als wir das 
früher angenommen haben; vor mehreren Wochen sah ich bei einem Morphinisten außergewöhnlich starke 
Spasmen, welche sehr schmerzhafte kolikartige Anfälle auslösten, so daß an Nierenkoliken gedacht wurde. 
Die Bedeutung der Spasmen für die Schmerzanfälle muß röntgenologisch noch weiter studiert werden; 
zweifellos können die Spasmeu auch rein reflektorisch durch Cholelithiasis verursacht werden; ich besitze 
ein Bild von starken Spasmen im Querkolon während eines durch Gallensteine bedingten Schmerzanfalles 
(Operationsbefund). 


Herr Gortan (Triest): Angeregt durch die Mitteilungen von Haudek, habe ich der Röntgen- 
untersuchung bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren schon seit mehreren Jahren meine volle 
Aufmerksamkeit gewidmet. Im städtischen Krankenhause in Triest, einem Spital von einem Beleg- 
raume von 1400 Betten, dessen Röntgenlaboratorium ich leite, hat nicht zum geringsten durch die 
Fortschritte auf diesem Gebiete der Röntgendiagnostik, die Frequenz der Magenoperationen derart zu- 
genommen, daß im Jahre 1912 nicht weniger als 82 Fälle von chronischen, nicht perforierten Magen- 
und Duodenalgeschwüren operiert wurden, deren richtige Diagnose in den allermeisten Fällen mir gelungen 
war. Bei den Untersuchungen wandte ich die von Haudek empfohlene Technik an: ich bediente mich 
des Doppeltmahlzeitverfahrens zur Motilitätsprüfung und einer Wismutwasseraufschwemmung zur Auffindung 
der Ulkussymptome, insbesondere der Nische. Magennischen vor der kleinen Kurvatur habe ich ins- 
gesamt zirka fünfzig gesehen, etwa ein Dutzend Duodenalnischen. Letztere waren immer winzige Wismut- 
ansammlungen ohne Gasblase und befanden sich meistens oberhalb der Bulbusfüllung. Ich bin mit 
Haudek der Ansicht, daß die großen Wismutdepots in Duodenum, über denen oft eine Gasblase sichtbar 
ist, nicht einer Nischenfüllung, sondern dem gefüllten Bulbus entsprechen. Für die Darstellung der 
Nischen hat mir der von Holzknecht empfohlene Distinktor die besten Dienste geleistet; er ersetzt 
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vollkommen die Hand, welche man sonst hinter den Leuchtschirm bringen muß, um den Mageninhalt 
in das Duodenum auszutreiben, wenn dies nicht spontan erfolgt ist. Man kann mit seiner Hilfe die Nische 
vom Bulbus isolieren und ihn schließlich auch zur Abgrenzung der Schmerzzone benutzen; dabei über- 
zeugt man sich oft in ausgezeichneter Weise, wie sich der Schmerzpunkt genau auf die Nische projiziert 
und wie er mit derselben alle Bewegungen mitmacht. Ich halte gleichfalls die Nische für das einzige 
ein Ulkus absolut beweisende Symptom am Duodenum, während die andere bei Duodenalgeschwüren 
vorkommenden Befunde vieldeutig sein können, doch ist bei seiner Eruierung große Übung unbedingte 
Voraussetzung. 


Herr Küpferle-Freiburg: Ich möchte im Anschluß an den Vortrag des Herm Holitsch 
einige Bemerkungen machen. Es ist außerordentlich dankenswert, daB Herr Holitsch auf ein 
differential-diagnostisches Moment hingewiesen hat, welches uns in den Stand setzen könnte, das 
aus dem Ulkus entstehende, beginnende Karzinom zu diagnostizieren. Wenn diese Beobachtung richtig 
wäre, hätten wir darin einen wesentlichen diagnostischen Fortschritt zu erblicken. Nun erscheint es mir 
in erster Linie wichtig, die Frage einmal zu beantworten: Entsteht denn überhaupt so häufig aus dem 
chronischen Ulkus ein Karzinom? Sie wissen, daß besonders von klinischer Seite diese Frage bejaht 
wird; so ist beispielsweise in chirurgischen Statistiken (von Eiselsberg, Payer) die Häufigkeit dieses Vor- 
kommnisses auf 30 bis 40°, beziffert. Im Gegensatz dazu sprechen pathologisch-anatomische Beobach- 
tungen dafür, daß der Übergang des chronischen Ulkus in ein Karzinom ein relativ seltenes Ereignis dar- 
stellt, das nach Hauser z. B. nur in 5 bis 6°/, der Fälle eintritt. 

Für die Entscheidung, in welcher Weise der operative Eingriff zu erfolgen hat, ist es natürlich 
wichtig, die Diagnose im voraus stellen zu können. Ob wir jedoch das differential-diagnostische Moment, 
auf das Herr Holitsch hingewiesen hat, nämlich die schildförmige Eindellung ohne weiteres als Ausdruck 
eines beginnenden Karzinoms auffassen dürfen, möchte ich zunächst bezweifeln. Denn ich habe eine 
ganze Reihe von Fällen beobachten können, in denen neben dem Haudekschen Nischensymptom eine 
derartige schildförmige Eindellung vorhanden war, ohne daß sich nachher bei der Operation eine karzino- 
matöse Entartung gezeigt hat. Diese Deformierung des Magenfüllungsbildee kann ebensogut durch 
Perigastritis bedingt sein. Ich glaube, man muß dieser Frage besondere Aufmerksamkeit zuwenden, 
weil auch in der Literatur schon behauptet worden ist, daß das Haudeksche Nischensymptom überhaupt 
nicht zuverlässig sei für die Diagnose des chronischen Ulkus. Ich erinnere nur an die Arbeiten von 
Strauß und Brandenstein. 

Das aus einem Ulkus entstandene Karzinom ist jedenfalls seltener als man im allge- 
meinen annimmt und wir dürfen in einer schildförmigen Eindellung nicht ohne weiteres ein aus dem 
Ulkus entstehendes Karzinom diagnostizieren. 

Nicht so selten entsteht dagegen ein Ulkus im Karzinom, worauf besonders auch wieder die 
pathologischen Anatomen hingewiesen haben, und ich habe gerade vor kurzem einen derartigen Fall 
gesehen, bei dem sehr deutlich die Symptome eines Karzinoms vorhanden waren (verwaschene Konturen, 
Füllungsdefekt) und neben diesen auch das Haudeksche Nischensymptom. Die Autopsie bestätigte 
den Befund. Ich möchte Ihnen das Bild kurz zeigen (Demonstration). 


Herr Gutzeit-Neidenburg: Wir alle haben mit großem Interesse die wichtigen Untersuchungen 
des Herrn von Bergmann angehört, die er über den physiologischen, pharmakologischen und patholo- 
gischen Einfluß des Vagus und Sympathikus auf den Dickdarm angestellt hat. Wir werden insbesondere, 
nachdem wir diese Verhältnisse auf vorzüglichen Projektionen gesehen haben, nun mehr als früher auf 
diese Dinge achten. 

Ich möchte im Anschluß daran aber noch auf einen Punkt hinweisen, der mir nicht nur theore- 
tisch, sondern auch praktische Bedeutung zu haben scheint, nämlich auf die Dickdarmbewegungen und 
Form bei im Dickdarm gelegenen Hindernissen. Oberhalb von solchen Stenosen ist das Verhalten des 
Darmes zwar schon ausreichend röntgenologisch studiert worden. Aber auch dicht unterhalb von Ste- 
nosen sind die Veränderungen des Dickdarms interessant und wichtig. Ich habe das in folgendem Falle 
zu sehen Gelegenheit gehabt: 

Bei einem Manne, Mitte der Vierziger, mit einem ausgedehnten Karzinom des Colon ascendens 
machte ich eine Aufnahme mittels Bariumsulf.-Klysma. Trotzdem der Kranke noch immer ziemlich 
regelmäßige Stuhlentleerungen hatte, drang nichts von dem Kiysma in den durch den Tumor schon 
stenosierten Darmteil ein. Die Flexura hepatica und der anstoßende Teil des Colon ascendens waren 
hochgradig erweitert und zeigten auf der Platte scharfe Konturen, waren also auch wenig beweglich. 
Wahrscheinlich war es durch Antiperistaltik und Atonie, weil die Vis a tergo gering war, hier zur einer 
Stauung gekommen. Nun haben wir Chirurgen bei Ausschaltungen des Dickdarmes Rückstauungen in 
den ausgeschalteten Teil besonders zu fürchten. Sie können oft den Erfolg der technisch bestgelungenen 
Operation vereiteln. Ich habe deshalb auf Grund dieser Erfahrung und der Platte die Ileotransversostomie 
weit unterhalb der gestauten Bezirkes angelegt und den Tumor samt Flexura hepatica und den untersten 
Ileumschlingen, die mit ihm verwachsen waren, exstirpiert. Es gab eine große Wunde in der Niere, 
da Leber, Ureter, Iliakalgefäße frei lagen, die aber gut heilte, weil eine Rückstauung in den ausgeschalteten 
Darmteil nicht erfolgte. 
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Ich glaube, daß die Heilung nicht so prompt erfolgt wäre, wenn ich oberhalb der Ileotrans- 
versostomie, die schon aus rein technischen Gründen geboten war, die dilatierte Flexura hepatica, die ja 
an und für sich frei von Tumor war, zurückgelassen hätte. 

Auf Grund meiner Erfahrung empfehle ich bei Ausschaltungen am Dickdarm wegen Stenosen 
stets den Darm auch unterhalb der Stenose mittels Klysma zu röntgen und danach den Operationsplan 
festzustellen. Ich glaube, daß wir dann vor Rückstauungen im Gefolge von Ausschaltungen und Resek- 
tionen des Dickdarmes mehr als bisher bewahrt bleiben. 


Herr Haudek-Wien (Schlußwort): Was die Unterscheidung zwischen Ulkus und Ulkus- 
karzinom betrifft, so kann ich nur das wiederholen, was ich am vorjährigen Kongreß Herrn Dreyer 
auf eine diesbezügliche Anfrage geantwortet habe. Die Unterscheidung ist bisweilen möglich, aber im 
ganzen sehr unsicher; es gibt nach meiner Erfahrung zwei Möglichkeiten: 

1. Wenn man neben einer Nische auch noch als Zeichen eines Tumors eine unregelmäßige 
Schattenaussparung sieht, so spricht dies dafür, daß auf dem Boden eines primär bestehenden Ulkus ein 
Karzinom entstanden sei. Derartige Fälle habe ich beobachtet, konnte Ihnen aber auch gestern das Bild 
eines Falles demonstrieren, bei dem ein Füllungsdefekt an der großen Kurvatur ähnlich wie bei Tumor 
bestand, daneben eine Nische und es sich, wie die Operation zeigte, doch nur um Ulkus handelte. Die 
unregelmäßige Schattenaussparung an der großen Kurvatur war durch eine Sanduhreinziehung bei teil- 
weise perigastritischer Fixation der großen Kurvatur verursacht worden. 

2. Ein häufiger Befund bei der Nische, etwa in 60°/, der Fälle, ist die durch Pylorospasmus 
bewirkte Verzögerung der Entleerung. Findet man nun bei einer Nische beschleunigte Magenentleerung, 
die wir wegen der Anazidität beim Karzinom zu sehen gewohnt sind, so kann dies ein Verdachtsmoment 
auf maligne Degeneration des Ulkus abgeben. Diese Vermutung hat etwa ebenso viele Chancen für sich 
als die des Klinikers, der Karzinom annimmt, wenn er bei einem Patienten mit sicher gestelltem chro- 
nischem Magengeschwür das Auftreten von Anazidität beobachtet. Daß ein so begründeter Karzinon:- 
. verdacht sich keineswegs immer als berechtigt erweist, ist bekanut, da Anazidität auch bei Ulkus vorkommt 
und ebenso geht es dem Röntgenologen, wenn er aus Hypermotilität bei hochsitzendem Magengeschwür auf 
maligne Degeneration schließt. Ich habe nicht selten Fälle mit normaler auch mit beschleunigter Ent- 
leerung gesehen, bei denen nach dem Aussehen des Patienten, dem Krankheitsverlauf usw. kein Grund 
vorhanden war, Karzinom anzunehmen und bei denen auch die Operation nichts anderes als Ulkus ergab. 

Ich bin also in bezug auf die Differentialdiagnose zwischen Ulkus und Ulkuskarzinom noch 
'skeptischer geworden, als ich es früher war und ich gestehe, daß ich auch der von Herrn Holitsch 
gezeigten schildförmigen Eindellung keine große Verläßlichkeit für die in Rede stehende Differential- 
diagnose zutraue Würde sich das Symptom als verläßlich erweisen, was uns ja die Zukunft lehren wird, 
so wäre dies als wertvoller Gewinn gewiß zu begrüßen. Andererseits glaube ich jedoch, daß die an Un- 
möglichkeit grenzende Schwierigkeit, röntgenologisch den Übergang eines chronischen, tief greifenden 
Magengeschwürs in Magenkrebs zu erkennen, in praktischer Hinsicht nicht von großer Bedeutung ist, 
da ja im ganzen und großen mit der Diagnose eines komplizierten Magengeschwürs auch die Indikation 
zur Laparatomie verbunden ist. Bei dieser kann ja — so sollte man erwarten — der Chirurg selbst die 
Differentialdiagnose stellen und dieser entsprechend den Eingriff wählen, doch zeigt es sich, daß die 
Schwierigkeiten, die die Erkennung der malignen Degeneration eines Geschwürs dem Internisten und 
Röntgenologen bereitet, auch für den Chirurgen, trotzdem er das erkrankte Organ vor sich sieht, nicht 
geringe sind. Irrtümer in dieser Hinsicht sind wohl schon jedem Chirurgen passiert. Geschwüre, die 
für Karzinom gehalten worden waren, wurden reseziert, ihr benigner Charakter erst bei der histologischen 
Untersuchung erkannt, Karzinome als vermeintliche Geschwüre im Abdomen belassen. In einer gar nicht 
geringen Zahl von Fällen widerfuhr es mir, daß die von mir auf Grund des Röntgenbefundes gestellte 
Diagnose eines penetrierenden Ulkus vom ÖOperateur, der den von ihm gefundene Tumor als Karzinom 
ansprach, als Fehldiagnose hingestellt wurde. Die Nachforschung nach dem weiteren Schicksal dieser 
Patienten zeigte indes, daß die Annahme des Chirurgen zum Glück für den Patienten nicht zutreffend 
war; trotzdem der Tumor als inoperabel im Bauch gelassen und bloß die Gastroenterostomie oder gar 
keine Operation ausgeführt worden war, ist das Befinden dieser Patienten noch Jahre nach der Operation 
ein zufriedenstellendes. Dieser Tatsache bezeugen am besten die Unsicherheit dieser Differentialdiagnose 
überhaupt. Der Radiologe tut wohl am besten, wenn er ihr Risiko nicht übernimmt und sich damit be- 
gnügt, dem Befunde einer Nische die Deutung tiefgreifendes Magengeschwür oder Karzinom auf Basis 
eines solchen beizufügen. 

Herrn Strauß möchte ich dahin aufklären, daß im Holzknechtschen Laboratorium die 
Füllung des Magens mit dem Riederschen Wismutbrei geschieht, und daß die Feststellung der Größe, 
Form und Lage des Magens an dem so gewonnenen Füllungsbilde erfolgt. Vor der Aufnahme des Breies 
trinkt der Patient, während er durchleuchtet wird, eine geringe Menge Wismutwasser, wobei der Füllungs- 
modus des Magens, die augenblickliche Entleerung durch eine Gastroenterostomie, durch den Pylorus 
sehr gut beobachtet, Nische und geringgradige Sanduhrenge am besten erkannt werden können. 

Was die Ausführungen des Herrn Krause betrifft, so fürchte ich, von ihm mißverstan- 
den worden zu sein. Ich bin selbst Internist gewesen, Schüler von Nothnagel, und halte die 
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interne Medizin viel zu hoch, um sie durch die Röntgenuntersuchung in den Hintergrund drängen zu 
lassen. Ich bedauere sehr, daß es so häufig vorkommt, daß die Patienten zur Röntgenuntersuchung ge- 
schickt werden, bevor die klinische Untersuchung beendet ist. Die Röntgenuntersuchung ist nur eine 
Hilfsmethode, die sich den übrigen Methoden ergänzend anreiht, aber keine derselben überflüssig machen 
soll. Ebenso liegt es mir auch fern, etwa den Röntgenbefund über den autoptischen Befund des Chirurgen 
zu stellen. Allerdings möge auch der Chirurg bedenken, daß er den Magen nur von außen sieht, das 
Röntgenbild andererseits über die Beschaffenheit des Magenlumens eine verläßliche Aufklärung gibt. 
Macht er sich dies zunutze und lernt er sie mehr als bisher mit berücksichtigen, so wird er die Vorteile, 
die die Röntgenologie bietet, hoch einschätzen lernen. 

Herr Holitsch-Budapest (Schlußwort): Ich will noch einmal betonen: Diese vier Fälle, wo 
von einem zurückgebliebenen Ulkus eine schildförmige Aussparung vorhanden war, sind histologisch als 
karzinomatöse Entartungen bestätigt worden. 


28. Herr Oskar Weski-Berlin: Mikroskopisch-röntgenologische Studien aus dem Ge- 
biet der Kieferpathologie. (Die röntgenologische Differentialdiagnose der verschiedenen 
Formen von granulierender Periodontitis.) 


Es dürfte Ihnen allen wohl nicht entgangen sein, daß die Röntgendiagnostik der 
Zahnheilkunde, so spät sie dort ihren Eingang auch gefunden hat, nicht mehr entbehrlich ist. 
Mit zu den wertvollsten Aufschlüssen gehört der objektive Nachweis der an den Wurzel- 
spitzen pulpatoter Zähne sich findenden Entzündungsherde des Kieferknochens. Bekanntlich 
entwickelt sich hier infolge granulierender Periodontitis eine bindegewebige Neubildung 
— das Granulom. Den Anstoß dazu gibt stets eine Infektion vom Zahninnern heraus. 
Erfolgt sie unter für die Infektionserreger günstigen Bedingungen, so haben wir das Bild 
eines akuten von Knocheneinschmelzung begleiteten Abszesses vor uns. Ist dagegen die 
Widerstandsfähigkeit des Gewebes an der Wurzelspitze dem Ansturm der Bakterien über- 
legen, so kommt es nur allmählich zur Entwickelung der entzündlichen Neubildung und 
Resorption des Knochens. Welcher Art auch der Weg sein mag, das Granulom liegt polster- 
artig der offenen Zahnwurzelspitze auf und stellt somit eine Schutzvorrichtung gegen die 
dem Knochen stets vom Zahninnern her drohende Infektionsgefahr dar. 

In dem Kampfe, den dieser Gewebspfropf ständig zu bestehen hat, ist er den mannig- 
fachsten morphologischen Veränderungen unterworfen. So kann es infolge erneuter Bakterien- 
invasionen in dem chronischen Entzündungsherd zur Bildung eines akuten Abszesses kommen; 
durch Hineinwuchern von Epithel entwickelt sich ferner im Granulom eine echte Epithelial- 
zyste, welche durch exzessives Wachstum eine ernste Gesundheitsschädigung bedeutet. Infolge 
Selbsthilfe der Natur, resp. zahnärztlicher Behandlung kann andererseits Restitutio ad in- 
tegrum herbeigeführt werden. 

Im Röntgenbilde treten diese Entzündungsherde, da sie stets von Einschmelzung des 
Knochens begleitet sind, in verschiedener Größe deutlich zutage. Dabei zeigen sie mancherlei 
Unterschiede, einmal betreffs der Abgrenzung des Erkrankten gegen das Gesunde, sodann in 
dem Verhalten der Spongiosastrukturen im Bereich der Resorption. 

Wir sehen nämlich in gewissen Fällen den Krankheitsprozeß sich scharf gegen die 
unversehrte Knochenstruktur absetzen, in anderen Fällen ist er von unscharfen Grenzen um- 
säumt, indem seine Randpartien allmählich in das Gefüge der normalen Umgebung übergehen. 

Bei beiden Formen der Abgrenzung kann im Röntgenbilde das Verhalten der Spon- 
giosa ein verschiedenes sein; bald sind Knochenbälkchen im Bereiche des Granuloms sichtbar, 
bald fehlen sie hier gänzlich. | 

Auf dem wechselnden Verhalten der Granulome im Röntgenbilde hat Dieck eine 
differencierte Diagnostik dieser bindegewebigen Neubildungen aufgebaut. Er trennt die Fälle 
mit unscharfer Begrenzung und gleichzeitiger Spongiosazeichnung im Krankheitsherd als 
„eiternde Granulationsprozesse* von denen mit scharfer Abgrenzung und fehlender Bälkchen- 
zeichnung als „solide Granulome“ oder Zysten. Im ersteren Falle handele es sich um eine 
zellige Infiltration des Knochens mit teilweiser Einschmelzung der Knochenbälkchen, also um 
eine entzündliche Osteoporose, im anderen Falle erfolge der Knochenschwund durch Druck- 
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atrophie und setze sich deshalb scharf gegen die gesunde Umgebung ab. Jeder, der viele 
Röntgenbilder solcher Einschmelzungsherde gesehen hat, empfindet, wie die von Dieck ge- 
gebene Deutung der röntgenologischen Unterschiede sich dem Beobachter förmlich aufdrängt; 
bei der großen Wichtigkeit dieser Verhältnisse für die zahnärztliche Praxis schien mir jedoch 
ihre objektive Nachprüfung am Platze. Durch gleichzeitige röntgenologische und mikro- 
skopische Untersuchung eines großen Materials — ca. 130 Kiefer — habe ich versucht fest- 
zustellen, ob der verschiedene morphologische Charakter des bindegewebigen Substrates eine 
typische Konfiguration der Spongiosa zur Folge hat, oder falls das nicht der Fall ist, wo- 
rauf die röntgenologisch nachweisbaren Unterschiede zurückzuführen sind. 

Die Kiefer wurden in Formol fixiert, geröntgt und in verschiedenster Richtung zer- 
legt; wenn auch das Sektionsmaterial zur Darstellung histologischer Details nicht in allen 
Fällen frisch genug war, die in Frage kommenden Gewebselemente lassen sich überall ein- 
wandsfrei erkennen. 

1. Wie erklärt essich, daßin einzelnen Fällen im Bereiche der Knochen- 
resorption das Röntgenbild Spongiosa-Struktur zeigt, in anderen Fällen nicht? 

In allen mikroskopischen Präparaten sind die Wurzelspitzen von Zähnen, welche 
mit Granulombildungen behaftet sind, allseitig von einer dichten Schicht des neu gebildeten 
Substrates umgeben. Wie besonders auf Horizontalschnitten deutlich hervortritt, erscheint 
der Knochen wie ausgestanzt; in ganz vereinzelten Fällen springt hie und dort ein kurzes 
“ Knochenbälkchen in die bindegewebige.. Zone hinein, doch bleibt es auch dann weit von der 
Wurzelspitze entfernt. Die Deutung Diecks: „Ist noch undeutliche Struktur in unmittel- 
barer Nähe der Wurzelspitze zu erkennen, so muß naturgemäß auf geringere Zerstörung des 
Knochens im Krankheitsherde geschlossen werden“ besteht daher zu Unrecht. Sondern das 
mikroskopische Bild erklärt die im Röntgenbilde sichtbaren Strukturen dadurch, daß in diesen 
Fällen regelmäßig vor oder hinter dem Resorptionsherd eine Schicht von Knochenspongiosa 
sich findet, deren Schatten naturgemäß auch auf den Film projiziert wird. Besonders dort 
wo die Knochenbälkchen, im Sinne der Strahlenrichtung gesprochen, hinter dem Granulom, 
also plattennah, liegen, zeichnen sie sich nicht nur mit einer besonderen Deutlichkeit ab, 
sondern sie können auch die unterschiedliche Absorption der Strahlen im gesunden und er- 
krankten Knochen fast ganz ausgleichen; der Erkrankungsherd markiert sich dann nur durch 
eine kaum wahrnehmbare Verschiedenheit der Schattendichte und ist von Spongiosazeichnung 
erfüllt. In allen Fällen, wo im Knochenherd keinerlei Strukturen sichtbar sind, zeigt der 
mikroskopische Befund, daß die Einschmelzung den Alveolarfortsatz in seiner ganzen Tiefe 
ergriffen hat. Bei beiden Formen, bei vorhandener und fehlender Spongiosazeichnung ist das 
eigentliche Substrat der Granulome von verschiedenstem morphologischem Aussehen: klein- 
zellige Infiltration mit Abszeßbildung ist ebenso häufig wie solide bindegewebige oder epithel- 
durchwucherte Gebilde, nicht weniger selten finden sich solche mit zystischer Entartung! 

2. Gleich negativ beantworteten die Untersuchungen die zweite aufzuwerfende 
Frage: wodurch kommt die scharfe oder unscharfe Abgrenzung des Herdes 
zustande? Dieck schreibt dem durch unscharfe Abgrenzung charakterisierten „eiterigen 
Granulationsherd“ diffuse Ausbreitung ins Gesunde zu und sagt: „Die den Einschmelzungs- 
herd umgebende Knochensubstanz ist (deshalb) weitmaschig, denn auch sie hat bereits den 
Wirkungen der rarefizierenden Östitis unterlegen.“ Nun zeigt aber das mikroskopische 
Bild, daß ausnahmlos bei allen Granulomen ein allmählicher Übergang der bindegewebigen 
Neubildung in das Gesunde besteht. Nirgends grenzt scharf an das pathologisch ver- 
änderte Gewebe normales Fettmark, sondern stets finden wir den Krankheitsherd von einer 
Zone fibrösen Knochenmarks umgeben und dementsprechend die Knochenbälkchen reichlich 
von Gefäßsprossen durchsetzt. Wohl kommt es hier auf der Grenzlinie an einzelnen Stellen 
zur Bildung einer sklerotischen Verdichtung, doch läßt sich irgendein kausaler Zusammen- 
hang dieser Veränderung mit einer bestimmten Form der pathologischen Gewebsneubildung 
nicht finden. Ich möchte an dieser Stelle bemerken, daß überhaupt auf dem Gebiet der 
speziellen mikroskopischen Knochenpathologie noch viel ungelöste Probleme der Aufklärung 
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harren. Ebenso fehlt jeder Anhaltspunkt dafür, daß bei allen Fällen mit scharfer Abgrenzung 
der Knochenschwund durch Druckatrophie, wie Dieck annimmt, erfolgt. Objektiv läßt sich 
eine solche nur bei echten Epithelialzysten mit reichlichem Inhalt nachweisen, deren Wandung 
wie eine wassergefüllte Blase unter dem Einfluß des Innendrucks steht. Wir sehen hier die 
Kerne der Epithelzellen, des Bindegewebes und die Knochenkörperchen platt gedrückt; 
auch die sonst voluminösen Osteoklasten sind zu spindelförmigen Gebilden in die Länge ge- 
zogen. Diese Merkmale der Druckatrophie fehlen jedoch bei allen anderen Erscheinungs- 
formen der Granulome. — Bei weiterer Prüfung der Frage, wodurch die scharfe oder un- 
scharfe Abgrenzung der Knochenherde zustande kommt, zeigt der Vergleich des mikro- 
skopischen Bildes mit dem Röntgenbild, daß es dort, wo die Grenzlinie für eine kurze 
Strecke gerade verläuft und in der Strahlenrichtung liegt, leicht zu einer Schichtendeckung 
und damit erhöhten Strahlenabsorption kommt, die sich im Film als markante Linie abhebt. 
Dadurch wird der Eindruck einer besonders scharfen Absetzung des Erkrankten gegen das 
Gesunde hervorgerufen. Voraussetzung für diesen unterschiedlichen Absorptionseffekt ist 
jedoch auch hierbei Plattennähe des Herdes und unbehinderte Passage der Strahlen. Überall 
dort also, wo der Einschmelzungsprozeß auf der Wangen- oder Lippenseite des Kiefers liegt, 
oder wo die palatinale Knochenkompakta sehr stark ist oder dichte Spongiosa hinter dem Herd 
liegt, verwischt sich die scharfe Linie völlig. Wir bekommen sie daher besonders häufig 
im Oberkiefer im Gebiet der Schneidezähne und im Bereich der Kieferhöhlen zu sehen, wo 
dichtere Knochenmassen die unterschiedliche Absorption nicht störend beeinflußen. Im Unter- 
kiefer dagegen, dessen innere Knochenkompakta sehr stark ist, fehlt die scharfe Begrenzung 
selbst in Fällen von umfangreicher Zystenbildung sehr häufig. 

Ich fasse meine Ausführungen dahin zusammen: Die von Dieck auf Grund des 
Röntgenbefundes aufgestellte Klassizifierung und Differentialdiagnose der ent- 
zündlichen mit Knocheneinschmelzung einhergehenden Granulationsprozesse 
besteht nicht zu Recht. Der morphologische Charakter der Neubildung be- 
einflußt dies Knochengefüge nicht so, daß die strukturellen Details des Röntgen- 
bildes als typisch für bestimmte Gewebsformen angesprochen werden können. 
Das Röntgenbild ist zum objektiven Nachweis der granulierenden Periodontitis 
unentbehrlich; Anhaltspunkte für die Prognosenstellung bietet es jedoch nicht. 


29. Herr Paul Krause-Berlin: Über eine neue Tiefenbestrahlung. 

Röntgenstrahlen entstehen nicht nur auf der Seite der Antikathode, die der Kathode 
zugewandt ist, sondern auch auf deren Rückseite, sie durchdringen das Metall der Anti- 
kathode und erscheinen dort in ganz anderer Beschaffenheit als die von der Vorderseite 
der Antikathode ausgesandten Strahlen besitzen. Sie haben einen hohen Härtegrad, der 
abhängig ist von der Dicke des Metalls und besonders abhängig von der Art des gewählten 
Antikathodenmetalls; in weiten Grenzen aber unabhängig scheint der Härtegrad dieser 
Strahlen von dem Vakuum der Röhre zu sein — also auch eine sogenannte weiche Röhre 
liefert auf der Rückseite der Antikathode außerordentlich harte Strahlen. 

Außer den üblichen Antikathodenmetallen, wie Platin, Iridium, Tantal usw., können 
auch unedle Metalle hierfür Verwendung finden, wie Aluminium, Nickel u. a. Gerade das 
Nickel scheint sich dadurch auszuzeichnen, daß es sehr harte Strahlen liefert von ca. 15 We. 

Diese Möglichkeit, die Antikathode gleichzeitig als Filter für die Röntgenstrahlen 
zu benutzen, ist uns natürlich außerordentlich wertvoll in der Tiefentherapie, wo wir großen 
Wert auf harte Strahlen legen. | 

Es tritt aber noch ein weiterer großer Vorteil hierbei zu Tage, es ist nämlich 
möglich, den Entstehungsort der Röntgenstrahlen bis auf wenige Zentimeter dicht an die 
Körperoberfläche zu bringen; hierdurch wird zunächst der Verlust teilweise ausgeglichen, 
der bei der Passage der Strahlen durch das Metall entsteht; dann aber ist es möglich, von 
einer kleinen Eingangspforte in der Haut einen breiten Strahlenkegel in die Tiefe zu senden, 


II Sitzung. 69 


von einer weiteren, dicht daneben gelegenen kleinen Eingangspforte in der Haut ist man 
in der Lage, dieselbe Region in der Tiefe unter Strahlen zu setzen usf. 

Wir können also einem großen Gebiet in der Tiefe ohne Hautschädigung sehr große 
Dosen verabfolgen und brauchen nicht wie bei der üblichen Filterbestrahlung zu befürchten, 
daß wir bei nicht exakter Zentrierung oder unsicherer Lokalisation an dem gewünschten 
Punkte vorbeischießen. 

M. H. Ich zeige Ihnen hier eine kleine Modellröhre, deren Antikathodenfilter aus 
Nickel besteht. Sie sieht ja wesentlich anders aus als eine gewöhnliche Röntgenröhre. Die 
Kathode ist eine gerade Ebene; es hat keinen Zweck, die Kathodenstrahlen auf einen Punkt 
der Antikathode zu konzentrieren; im Gegenteil, da die Antikathode nicht hinterlegt werden 
kann, würde sie leicht durchschmelzen. Das Antikathodenfilter liegt dicht an der gegenüber- 
liegenden Glaswand; es besteht kein Hindernis, die Antikathode dicht an die Körper- 
oberfläche zu bringen. Wärmestrahlen werden durch Filz o. ä. abgehalten, die uns nicht 
interessierenden viel weicheren Strahlen innerhalb der Röhre werden dadurch abgeblendet, 
daß die Körperoberfläche mit Blei abgedeckt wird, bis auf einen Bezirk, der kleiner ist als 
die Antikathodenfläche, die nahe der Haut sich befindet. 

Die Anode hat auf Vorschlag des mit der Herstellung der Röhre beauftragten 
Ingenieurs die Gestalt einer Röhre bekommen. Diese Röhre müssen die Kathodenstrahlen 
passieren und sollen so gehindert werden zu divergieren. 

M. H. Über klinische Erfahrungen kann ich Ihnen bei der Kürze der Zeit, die 
bisher für die Versuche zur Verfügung stand, noch nichts Wesentliches berichten, ich hoffe 
das im nächsten Jahre nachholen zu können. — Tierversuche haben ergeben, daß man sehr 
hohe Dosen verabfolgen kann, ehe eine Hautschädigung eintritt, eine genaue Messung der 
Höhe der Dosis laboriert daran, daß bei den außerordentlich hohen Härtegraden unsere 
jetzigen Meßmethoden unzuverlässig sind. 

Ich wäre den hier anwesenden Physikern sehr dankbar, wenn einer von ihnen uns 
Auskunft geben könnte, was physikalisch über diese innerhalb der Röhren nach Durch- 
dringen der Antikathode auftretenden Röntgenstrahlen bekannt ist; denn ich nehme an, daß 
sie von den Physikern bereits untersucht sind, in der medizinischen Literatur war nur nichts 
darüber zu finden. 


Diskussion. 


Herr Walter-Hamburg. Wir haben hier nichts anderes als ein gewöhnliches Filter. Ob das 
Filter außerhalb oder innerhalb der Röhre liegt, ist meines Erachtens vollständig gleichgültig. Wir haben 
hier also dasselbe, als ob wir außerhalb der Röhre ein Blech von der Größe anwenden, wie es hier in 
der Röhre angebracht ist. 

Wir wenden ja in der Regel jetzt Aluminium als Filter an. Hier in diesem Falle ist Nickel genommen. 
Das ist natürlich deswegen notwendig, weil Aluminium als Antikathode sehr leicht schmelzen würde. Das 
Nickel wird natürlich etwas andere Filtrationseigenschaften haben, aber im Prinzip ist die Wirkung wohl 
dieselbe wie beim Aluminium, nämlich die, daß die Strahlung härter wird, wie es der Redner angibt. 

Zu den Meßmethoden, die da in Frage kämen, möchte ich sagen, daß man meiner Ansicht nach 
am besten das Milliamp£remeter nehmen wird. Da arbeitet man unter konstanten Verhältnissen. Man 
muß allerdings auch in irgendeiner Weise auf die Härte der Röhre Rücksicht nehmen. Aber der Herr 
Referent sagte ja, daB das in diesem Falle nicht so wichtig sei. Das glaube ich selbst. Man wird die 
Röhre so hart wie möglich nehmen, da es auf eine sehr durchdringende Strahlung ankommt. Im übrigen 
halte ich das Prinzip für sehr nett. Das einzige, was ich vielleicht dagegen zu sagen hätte, wäre, daß die 
Röhre sich natürlich nur sehr schwach belasten läßt, denn da die Antikathode hier sehr nahe an dem 
Glase sitzt, darf sie nicht zu warm werden. Man müßte, wenn man stärker belasten wollte, Kühlvor- 
richtungen anbringen, was ja vielleicht in der Praxis auch nicht so schwer wäre. Es ließe sich z.B. eine 
kleine Vorrichtung anbringen, durch welche ein Wasserstrom geht. Ich glaube also, daß die Sache wohl 
des Versuchs wert ist. 

Herr Paul Krause-Berlin (Schlußwort). Ich erwähnte schon, daß es nur eine Modellröhre sei, 
und ich habe natürlich diese Modellröhre nur mit sehr schwachen Strömen betreiben können. Es ist 
Sache der betreffenden Röhrenkonstrukteure, daß sie, wie bei anderen Röhren, Abkühlvorrichtungen 
konstruieren. Ich meine, das wird keine großen Schwierigkeiten verursachen. Darüber werden Sie sich 
nicht viel den Kopf zu zerbrechen brauchen, um, auch wenn sich die Metallmassen vermehren, an der 
Antikathode eine höhere Belastung der Röhre zu ermöglichen. 
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30. Herr Gustav Loose-Bremen: Die Röntgentherapie juveniler Menorrhagien. 

Aus eigener Erfahrung oder aus der Literatur ist uns allen wohlbekannt, daß bei 
klimakterischen Blutungen die Röntgentherapie glänzende Triumphe feiert. Ohne an dieser 
Tatsache irgendwie rütteln zu wollen, möchte ich mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf 
juvenile Menorrhagien zu lenken, die m. E. ein noch viel dankbareres Arbeitsfeld für die 
Röntgentherapie darstellen. Es handelt sich um jene jugendlichen Patientinnen, die meist 
von der Pubertät an unter profusen Menstruationsblutungen zu leiden haben; unter so pro- 
fusen und so langdauernden Blutungen, daß unbedingt eingegriffen werden muß, um schwere 
Störungen in der Gesundheit, sowie vor allem auch in der Erwerbsfähigkeit zu verhindern. 
In all diesen Fällen ergibt eine genaue gynäkologische Untersuchung normale, oft sogar 
infantile Verhältnisse, so daß infolgedessen die Therapie sich darauf beschränken mußte, 
den Ort der Blutung, den Uterus, durch blutstillende Medikamente oder chirurgische Ein- 
griffe (Kurettements usw.) zu bekämpfen. Diese gesamte Therapie muß aber als eine rein 
symptomatische völlig aussichtslos bleiben, da sie stets nur den Ort der Blutung, den Ute- 
rus, niemals aber die Urquelle, das Ovarıum beeinflußt. Ich setze dabei unsere moderne, 
durch die Röntgentherapie inaugurierte Hypothese als richtig voraus, daß das Ovarium den 
Regulator der uterinen Blutungen bildet, abgesehen von jenen Fällen, bei denen, wie 
etwa beim Ca, durch Arrosion eines Gefäßes eine Uterusblutung zustandekommen kann. 
Ich setze ferner unsere heutige Ansicht als richtig voraus, daß wir im Ovarium zwei funk- 
tionell scharf voneinander zu trennende Gewebe vor uns haben, von denen das eine, näm- 
lich die Follikelschicht, durch die Menstruation den jedesmaligen Anlaß zur Blutung gibt, 
während die Quantität und die Dauer der Blutung durch das andere Gewebe, das Stroma, 
reguliert und beherrscht wird. Nehmen wir nun noch drittens als richtig an, daß die Ätio- 
logie dieser Blutungen in einer pathologischen Funktion des Stroma ovarii, d. h. in einem 
pathologischen Stoffwechsel desselben zu suchen ist, so muß unsere Therapie einzig und 
allein darauf gerichtet sein, diesen pathologischen Stoffwechsel im Ovarium zu korrigieren. 
Für diesen Zweck kennen wir zurzeit kein besseres Mittel als die Röntgenstrahlen. 

Nun werden Sie alle mit mir die Frage aufwerfen: Ist es berechtigt, bei so jungen 
Patientinnen ein derartig auf die Ovarien einwirkendes und vielleicht auch noch nicht ge- 
nügend erprobtes Mittel wie die Röntgenstrahlen anzuwenden, da doch in der gesamten 
Therapie unser oberster Grundsatz heißt: nihil nocere? In völliger Übereinstimmung mit 
dem Gynäkologen am Bremer Krankenhause, Herrn Dr. Schmidt, glaubte ich diese Frage 
bejahen zu dürfen, da der Allgemeinzustand der Patientinnen unweigerlich radikale Abhilfe 
verlangte, für die klinisch nichts anderes mehr übrig blieb als die Amputatio uteri vagi- 
nalis. Diese Operation stellt aber einen so ungeheuerlichen Eingriff dar, daß jedes andere 
Mittel berechtigt erschien, um einem jugendlichen weiblichen Organismus eine Verstümme- 
lung und Verkrüppelung fürs ganze Leben zu ersparen. 

Der Erfolg war ein glänzender und rechtfertigt, glaube ich, in jeder Weise unser 
Vorgehen. Die meist noch während der Bestrahlungen bestehenden Blutungen sistierten 
sehr bald, die nächste Periode fiel entweder ganz aus oder trat außerordentlich pünktlich 
ein und verlief in allen Fällen völlig normal, d. h. dauerte 2—4 Tage unter normaler oder 
leicht subnormaler Blutung. Um Rezidiven vorzubeugen, wurde die Behandlung in der- 
selben Weise fortgesetzt, und es gelang in der schönsten Weise, unser Ziel zu erreichen, 
d.h. stets pünktlich und normal verlaufende Perigden zu erzielen. Nach der dritten, spä- 
testens nach der vierten Periode wurde die Röntgenbehandlung ausgesetzt und abgewartet, 
wie nun der weitere Verlauf ohne Röntgenstrahlen sein würde. Die Resultate erscheinen 
außerordentlich erfreulich zu sein; Rezidive sind bisher in keinem Falle aufgetreten, und es 
geht den Patientinnen ausgezeichnet. 

Auf Grund dieser Erfahrungen scheint es also, als wenn wir bei juvenilen Menor- 
rhagien in den Röntgenstrahlen ein ideales Heilmittel besitzen, das ähnlich wie beim Myom 
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berufen ist, eingreifende Operationen zu ersetzen. M.E. ist die Erklärung darin zu suchen, 
daß Röntgenstrahlen auf das hoch radiosensible pathologische Ovarialstroma bereits korri- 
gierend einwirken, wo sie das viel widerstandsfähigere Follikelgewebe noch völlig unberührt 
lassen. Für letzteres sprechen wenigstens sehr die pünktlich eintretenden und normal ver- 
laufenden Perioden. Ob diese Vermutung richtig ist, kann natürlich nur der weitere Ver- 
lauf und die Zeit lehren, vor allem, wenn es gelingen sollte, die Patientinnen auch weiter- 
hin, besonders nach einer eventuellen Verheiratung unter Kontrolle zu behalten. Ein nor- 
maler Partus würde der schönste Beweis sein. 

Meine Mitteilungen fasse ich nur als vorläufige auf, da ich selbst natürlich noch 
weit entfernt davon bin, mir auf Grund eines relativ kleinen Materials und nach relativ 
kurzer Zeit ein endgültiges Urteil zu bilden. Zum Schluß möchte ich jedoch nicht ver- 
fehlen, an diejenigen Herren, die vielleicht die Absicht haben, meine- Ausführungen nach- 
zuprüfen, die dringende Bitte zu richten: sine ira et studio, d.h. frei von allem Fanatis- 
mus. Es kommt nicht darauf an, ungezählte und unmeßbare Mengen harten Röntgenlichtes 
nutzlos durch die Ovarien hindurchzujagen, sondern ein kleines Quantum mittelharter 
Strahlen in den Ovarien zur Resorption zu bringen. Ich persönlich gebe bei diesen Fällen 
nie mehr als etwa 2—3 X pro Ovarium (auf der Haut gemessen). 


Diskussion. 


Herr v. Graff-Wien: Ich habe an der Klinik Wertheim in Wien Gelegenheit gehabt, eine 
ganze Reihe von solchen juvenilen Menstruationsstörungen mit Röntgenstrahlen zu behandeln. Wir 
haben uns damals auch die Frage vorgelegt: Sind wir berechtigt, jugendliche Individuen mit großen 
Strahlenmengen zu ‚behandeln oder nicht? Wir sind zu dem Resultat gekommen, daß es immerhin noch 
schonender ist, wenn man mit Hilfe der Röntgenstrahlen die Menstruation teilweise oder vollständig zum 
Verschwinden bringt, als wenn man operative Eingriffe macht, welche bei der Erfolglosigkeit von Ku- 
rettagen doch nur in einem mehr oder weniger verstümmelnden Eingriff bestehen können. 

Des weiteren bestand ja die Gefahr, was wiederholt betont worden ist, daß eventuell die Ovula 
soweit geschädigt werden könnten, daß es zur Geburt von Mißbildungen kommt. Meine Herren, es ist 
ja auch experimentell versucht worden, und tatsächlich hat es sich in einzelnen Fällen gezeigt, daß die 
nächsten Würfe von bestrahlten Tieren gering an Zahl der lebenden Früchte waren, und daß auch die 
Tiere schwächer waren. Nun glaube ich, daß wir da doch nicht so unmittelbar vom Tier auf den Menschen 
schließen dürfen, und endlich werden wir, selbst wenn es einmal beobachtet werden sollte, daß infolge 
der Bestrahlung ein minderwertiges Kind geboren wird, dieses Ereignis eben mit in den Kauf nehmen, 
wenn wir dafür vermeiden können, eine Frau in jungen Jahren zum Krüppel zu machen. 

Was die Erfolge betrifft, so habe ich eine relativ große Anzahl, etwa 8 oder 9 Fälle, von jugend- 
lichen Individuen wegen Menorrhagie bestrahlt, und ich muß sagen, daß wir durchweg ganz ausgezeichnete 
Resultate gehabt haben. 

Bezüglich der Menge der Strahlen, die wir applizieren und die man applizieren soll, kann, 
glaube ich, prinzipiell keine Differenz bestehen, wie überhaupt über die Frage der Anwendung von geringen 
oder großen Strahlenmengen es keiner Diskussion bedarf. Ich bin überzeugt, daß diejenigen, welche mit 
geringen Strahlen auskommen, keinen Anlaß haben, mehr zu nehmen, und diejenigen, welche, wie Gauß 
z. B., große Strahlenmengen verwenden, dazu ja nur geführt wurden, weil sie mit den geringen Strahlen- 
mengen nicht ausgekommen sind. Sobald wir soweit sein werden, sagen zu können, wie viel X wir im 
einzelnen Falle brauchen, wird es keinem Menschen und auch wahrscheinlich der Freiburger Schule nicht 
einfallen, mehr zu nehmen, als unbedingt notwendig ist. Solange das aber nicht entschieden ist, ist es 
nur zu begrüßen, daß eine Schule existiert, welche mit einem Minimum an Strahlen auszukommen sucht, 
während die andere trachtet auch die refraktärsten Fälle durch Erhöhung der Strahlenmenge schließlich 
zu überwinden. Beide bringen uns in gleicher Weise dem nicht mehr fernen Ziel einer individualisieren- 
den Dosierung näher. 


Herr Hessmann-Berlin: 

Wegen der großen Empfindlichkeit des Ovarialgewebes dürfte der Gedanke naheliegen, daß bei 
der Bestrahlung so jugendlicher Patientinnen die Funktion des Ovariums dauernd beeinträchtigt werden 
könnte. ‚Ich kann Ihnen versichern, daß diese Gefahr nicht naheliegt. Mir wurden von einem Gynäko- 
logen verschiedene Patientinnen überwiesen, die ich wegen Tuberkulose bestrahlen sollte, um weitere 
Konzeption zu verhüten. Es gehört meiner Erfahrung nach eine größere Reihe von Turnussen dazu. 
Ich habe bisher drei angewandt, um überhaupt die Menstruation ungefähr um 50°/, herabzudrücken. 
Der Kollege verlor die Geduld. Ich sagte, man müßte mindestens fünf Turnusse anwenden, natürlich 
immer in Abständen von drei Monaten, so daß man die Haut nicht schädigt, um eben eine Erfolg zu 
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erzielen. Also ich fasse meine Bemerkungen dahin zusammen, daß die Gefahr bei der Bestrahlung jugend- 
licher Individuen durchaus nicht groß ist. Man kann das ruhig machen, und es genügen meiner Er- 
fahrung nach fünf Turnusse dazu, um überhaupt einen Erfolg zu erzielen. 

Herr v. Seuffert-München: An der Doederleinschen Klinik in München konnten wir eben- 
falls Erfahrungen machen mit der Tiefentherapie juveniler Metropathien. 

Zur Entscheidung der Frage, ob diese Therapie bei jungen Frauen überhaupt berechtigt ist, muB 
erwogen werden einerseits, ob es sich hier um einen mehr oder minder indifferenten oder um einen 
schweren Eingriff handelt und andererseits, ob die hier in Betracht kommenden Leiden relativ harmlos 
und leicht auf andere Weise zu beseitigen, oder quälend und anderer Therapie schwer zugänglich sind. 
Die erste Frage müssen wir leider dahin beantworten, daß die Tiefentherapie juveniler Metropathien ein 
sehr folgenschwerer Eingriff ist, weil er die jungen Frauen eben doch eigentlich klimakterisch und ins- 
besondere steril macht. Ja, noch mehr: Wenn, was ja nicht wahrscheinlich ist, eine röntgenbestrahlte 
Frau doch Mutter würde, so wäre zu befürchten, daß eine geschädigte Frucht geboren wird. 

Daß wir trotzdem diese Therapie anwenden und anwenden dürfen, ergibt sich aus der Tatsache, 
daß es sich hier in den allermeisten Fällen um wirklich qualvolle und in der Regel jeder andern als der 
radikal operativen Therapie (also Kastration) trotzende Leiden handelt. Monat für Monat vier, fünf, 
sechs Tage lang Krämpfe, daß die Frauen sich winden vor Schmerzen, das bringt die Patientinnen dem 
Selbstmord nahe und macht sie zu einer wahren crux für ihre Familien. 

Solche Leiden rechtfertigen jede Therapie, die Heilung verspricht, und daß gerade hier die 
Röntgentherapie glänzende Erfolge hat, können auch wir bestätigen. 

Nicht aber, daß hier die Erfolge mit kleinen Dosen erreicht werden. Im Gegenteil: Gerade 
diese Fälle gehören zu den hartnäckigsten, die die hänfigsten Serien erfordern. Diese Erfahrung haben 
ja auch viele andere Röntgentherapeuten gemacht und diese Schwierigkeit war neben den genannten 
Folgen ein Hauptgrund, weshalb man früher, als es noch nicht möglich war mit so hohen Dosen zu 
arbeiten, ganz allgemein jugendliches Alter als Kontraindikation der Röntgentherapie erklärte. 

Ja, gewiß, in dem einen oder andern Fall wird man auch hier einmal mit geringen Dosen aus- 
kommen. Man darf sich aber nicht täuschen lassen, wenn vielleicht nach einer oder zwei Serien die 
Menstruation und damit die Beschwerden ausbleiben. Ich habe in zwei Fällen, in denen dieser Erfolg 
sehr rasch eintrat, weil die Damen aufs Land wollten, zunächst nicht weiter bestrahlt. Die Patientinnen 
bekamen aber bald darauf noch einmal eine Blutung mit Schmerzen und erst durch einige weitere Serien 
wurden sie dann dauernd amenorroisch. 

Wenn es aber einmal gelungen ist, hier Blutung und Schmerzen endgültig zu beseitigen, dann 
sind gerade diese Patientinnen die dankbarsten. Trotz leichter Auffallserscheinungen hören wir von ihnen 
immer wieder, daß sie sich so gesund und glücklich fühlen, wie nie zuvor. 

Herr Siedentopf-Magdeburg: Ich habe drei abgeschlossene Fälle von schweren Menorrhagien 
bei jugendlichen Virgines mit Röntgenstrahlen behandelt und n allen drei Fällen Heilung erzielt. Im 
Gegensatz zu Herrn Loose mußte ich große Dosen gefilterter Strahlen geben. Bei zwei der erwähnten 
drei Patientinnen bestand zwischen den Menses eine starke katarrhalische Sekretion — Fluor albus. . 
Diese schwand noch vor der Heilung der Menorrhagien vollkommen. 

Herr Mosenthal-Berlin: Die großen Gefahren kennen wir noch nicht; sie sind aber 
doch sicherlich bei jugendlichen Individuen vorhanden, wenn sie mit so großen Dosen Röntgen- 
strahlen behandelt werden, und das müssen wir wohl, da wir gestern auf dem PhysiotherapeutenkongreßB 
auch gehört haben, daß gerade bei jugendlichen Individuen Erfolge nur mit recht großen Dosen zu er- 
zielen sind. Ich habe auch Patientinnen behandelt. Ich habe einmal eine jugendliche Person von 
23 Jahren mit diesen Blutungen behandelt, ohne Erfolg. In einem zweiten Falle, einer Patientin von 
27 Jahren, war der Erfolg so, daß 3‘,, Monate die Menstruation ausblieb. Nach der vierten Serie aber 
bekam sie so profuse Blutungen, daß sie sofort operiert werden mußte. Ich möchte doch auch bitten, 
erst einmal Dauererfolge abzuwarten. 

Herr Loose-Bremen (Schlußwort): Meine Herren, daß ich nicht ein endgültiges Urteil fällen 
will, habe ich ja selbst wohl zur Genüge betont; es kann natürlich auch nur der spätere Verlauf 
lehren, wie die Sache weiter gehen wird. Ich möchte nur noch einmal betonen, wie groß der Vorteil für 
die Erwerbsfähigkeit dieser Patientinnen ist. Ich habe eine Patientin gehabt, die in Berlin in einem 
Bureau als Zeichnerin angestellt war. Sie wurde in neun Monaten viermal von einem hiesigen Gynä- 
kologen kurettiert, immer mit dem Erfolg, daß die Blutungen stärker und stärker wurden. Sie verlor 
eine Stellung nach der anderen und wandte sich an einen anderen Gynäkologen; dieser führte an ihr 
einen Alexander Adam aus, weil er annahm, daß das Leiden zum Teil mit einer Gebärmutterknickung 
zusammenhing. Auch hier war der Erfolg derselbe. Nun kam Pat. nach Bremen und wurde in einer 
Bremer Werft als Zeichnerin angestellt. Kaum war sie acht Tage da, gingen die Blutungen wieder los, 
und sie sollte wieder entlassen werden. Ich kannte zufällig den Direktor der Werft und bat, er solle doch 
einmal etwas abwarten, wie die neue Behandlung wirkte. Die Patientin ist heute noch in Stellung. 

Was das Klimakterium betrifft, so glaube ich, daß die Gefahr wirklich nicht so groß ist. Wenn 
die Herren verschiedene Erfahrungen darüber haben, so scheint mir das vielleicht nur an der Technik zu 
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liegen; denn alle die Herren, die hier auftraten und sagten: Wir wissen doch, daß ganz kolossal große 
Dosen erforderlich sind, sind, soweit ich unterrichtet bin, Herren, die mit diesen ganz extrem harten 
Strahlen arbeiten, während ich von meinem Standpunkt aus diese ja gerade absolut verwerfe und vor- 
schlage, es mit mittelharten zu probieren und in ganz kleinen Dosen. 

Ferner scheint mir für die Frage, ob große oder kleine Dosen, ein Punkt noch maßgebend zu 
sein. Es sind hier alle möglichen Fälle durcheinander geworfen worden, bei denen die Röntgenbestrahlung 
angewandt wurde. Große Dosen würden wir bei juvenilen Personen allerdings wohl anwenden müssen, 
um z.B. ein normales Ovarium ins Klimakterium bringen zu wollen. Ich glaube aber, daß das patho- 
logische Ovarium, also das pathologische Stroma des Ovariums, so hochgradig sensibel ist, daß alle 
die Gefahren, die hier betont wurden, meines Erachtens nicht bestehen. 


31. Herr G. Baumm-Breslau: Zur Behandlung der Acne vulgaris mit Röntgen- 
strahlen. | 

Ich kann mich hier um so kürzer fassen, als meine Erfahrungen bei. der Behand- 
lung der Acne vulgaris mit Röntgenstrahlen demnächst ausführlicher publiziert werden, lege 
aber Wert darauf, auch an dieser Stelle die Resultate, die ich seit fünf Jahren an einem 
großen Material gehabt habe, mitzuteilen, weil ich erstens einmal mit einem großen Material 
aufwarten kann und zweitens meine Erfahrungen mehrfach in der Literatur hervorgetretenen 
Anschauungen widersprechen. 

Was die Methode der Bestrahlungen betrifft, so habe ich nach mehrfachen Ver- 
suchen, mit größeren Dosen in kürzerer Zeit etwas zu erreichen, folgende Anordnung für 
die beste gefunden: Bestrahlung des ganzen Gesichts in vier oder fünf Röhrenstellüungen 
mit je ?/, ND. vom Härtegrade B&enoist-Walter 3—4. Wiederholung der Sitzungen alle 
14 Tage. Dies fortgesetzt, bis sich keine neuen Acne-Eiffloreszenzen mehr zeigten. Fast 
regelmäßig tritt nach den ersten Bestrahlungen eine auffallende Verschlimmerung des Zu- 
standes — bestehend in neuen Schüben von entzündlichen Knötchen und Pusteln — ein. 
Sie geht bei Fortsetzung der Behandlung sehr rasch zurück. Im weiteren Verlauf nimmt 
dann die Zahl der Knötchen stetig weiter ab, bis nur noch vereinzelte auftreten, und auch 
diese Einzeleffloreszenzen, zuletzt auch noch die tieferen Infiltrate, verschwinden, und nun 
sich eine glatte, weiche Haut präsentiert. Die — wie bekannt — auftretenden Pigmentie- 
rungen werden von den Patienten meist gern in Kauf genommen. Nur muß man mit Ab- 
deckungen natürlich sehr vorsichtig sein und scharfe Abdeckungsgrenzen vermeiden oder 
an die Haargrenzen verlegen. Einmal vorhandene Narben von pustulösen Prozessen lassen 
sich natürlich nicht wieder beseitigen, da es sich aber doch fast immer um eine jugendliche 
und sehr reaktionsfähige Haut handelt, so ist auch in diesen Fällen das Endresultat immer 
noch ein recht erfreuliches. 

Rückfälle sind nicht ganz selten, lassen. sich aber durch einige Bestrahlungen wieder 
rasch beseitigen. Vollständige Versager habe ich unter den wie vorher RED behan- 
delten Fällen nicht gesehen. 

Wie gesagt, sind meine Erfahrungen an großem Material, darunter dem des Licht- 
instituts der Breslauer dermatologischen Klinik, gewonnen, was ihre Publikation an dieser 
Stelle rechtfertigen möge. 


Diskussion. 


Herr Gottschalk-Stuttgart: Herr Baumm hat sich in der Literatur etwas geirrt. Der erste, 
der über die Behandlung der Acne berichtet hat, bin ich gewesen, und zwar vor etwa zehn Jahren. In 
alle Lehrbücher der Dermatologie ist das auch bereits übergegangen, und ich möchte nur darauf hin- 
weisen, daß ich über ein Material von weit über tausend Fällen verfüge. 

Die Wirkungsweise ist auch sehr leicht erklärlich. Die ganze Acne vulgaris ist eine Erscheinung 
der Pubertätszeit, also, wo die Zirkulationsverhältnisse einer eingreifenden Umwälzung unterworfen sind, 
und die Röntgenstrahlen wirken bekanntlich zuallererst auf die Blutverhältnisse. Hierauf läßt sich 
vollständig der Erfolg der Behandlung mit‘ Röntgenstrahlen zurückführen. Er ist geradezu glänzend. Ich 
möchte heute die Röngenstrahlen bei der Behandlung der Acne vulgaris und der Acne rosacea nicht mehr 
entbehren. Versager kenne ich auch nicht. Man kommt mit ganz geringen Mengen aus. Man geht nicht 
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bis zur Erythemdosis, sondern zunächst bis zur Dosis der Leukocytose. Die erreicht man schon bei 6x. 
Dann kann man noch weiter gehen zur zweiten Dose, bis zur Dosis der Hyperämie, welche bei 8 x 
erreicht ist. Also man braucht niemals bis zur Erythemdosis zu gehen und vermeidet dadurch auch 
Pigmentation und Teleangiektasien. 

Ich will hier gleich einige Bilder projizieren, welche schon jahrelang zurückliegen. Die Patienten 
habe ich in der Zwischenzeit alle wiedergesehen. Sie haben einen tadellosen Teint. Es sind keine 
Narbenbildungen entstanden, sie sind von ihrer schweren Acne, wie Sie gleich sehen werden, vollständig 
befreit. (Memonstration.) Es folgt die Projektion einer ganzen Anzahl schwerster Aknefälle, welche den 
Krankheitszustand vor der Behandlung und nach der Behandlung (in tadellos geheilter Weise!) veran- 
schaulichen. Alle diese Fälle sind auch im Ärzteverein in Stuttgart persönlich vorgestellt worden. 


Herr Baumm-Breslau (Schlußwort). Ich bin der Kürze der Zeit wegen auf die Frage, wie diese 
Erfolge bei der Acne vulgaris- Bestrahlung zustande kommen, gar nicht eingegangen. Davon habe ich 
überhaupt gar nichts erwähnt. 

Dann bin ich insofern falsch verstanden worden, als ich gesagt habe, ich behandle mit !/, Nor- 
maldosis, ich gehe also nie bis zur Erythemdosis. 

Ich habe auch nicht gesagt, daß in der Literatur keine Erfolge verzeichnet sind, sondern ich 
sagte nur, es sei im allgemeinen in der Literatur die Meinung verbreitet, als wenn man bei Acne vulgaris 
keinen Erfolg erziele. 


92. Herr A. Mosenthal-Berlin: Wachsen und Wandern der Nierensteine. 


Bei jeder Nierenaufnahme, die wegen Steinverdacht ausgeführt werden soll, halte 
ich es für die Pflicht des Röntgenologen, unbedingt auch die Aufnahme des gleichseitigen 
Ureters anzuschließen, ich sehe mich veranlaßt, diesen Satz hier auszusprechen, weil ich die 
Erfahrung gemacht habe, daß gegen dieses Prinzip häufig noch gefehlt wird, und zwar zum 
Nachteil des Patienten und auch des behandelnden Chirurgen, der auf Grund der unter- 
lassenen Aufnahme keine exakte Indikation zur Operation aufstellen und große Enttäu- 
schungen erleben kann, so mußte eine Patientin, bei der ein Nierenstein festgestellt wurde, 
und die deswegen pyelotomiert wurde, drei Wochen später wieder operiert werden, und 
zwar diesmal wegen bedrohlicher Okklusionserscheinungen, die durch einen zweiten tief- 
sitzenden Ureterstein bedingt wurde, der erst später entdeckt wurde. Daß bei beabsich- 
tigter Nephrektomie wegen Nephrolithiasis unbedingt auch die andere Seite photographiert 
werden muß, brauche ich hier nicht hervorzuheben, ich halte es aber speziell bei den Fällen 
von den großen Phosphatsteinen, die im Nierenbecken sitzen, aber auch sonst für sehr 
wünschenswert, daß vor jeder Nierenoperation wegen Stein oder Steinverdacht die andere 
Seite aufgenommen wird, ersteres, weil erfahrungsgemäß die reinen Phosphatsteine sehr 
häufig doppelseitig sind, und dann auch deswegen, weil selbst sehr große Steinmassen kli- 
nisch absolut symptomlos entstehen können, wie ich Ihnen nachher an einem Bild 
zeigen werde. 

Nur so sind wir vor Überraschungen sicher und haben bei einer späteren Kontrollauf- 
nahme einen exakt verwertbaren Befund über eventuell entstandene neue Steine oder Rezidive. 

Die Beobachtung des Wachsens und Herabwanderns der Nierensteine können wir 
auch nur exakt anstellen, wenn wir eben zu verschiedenen Zeiten Vergleichaufnahmen der 
Niere und des gesamten Harnleiters haben. 

Wir werden dazu allerdings nur selten Gelegenheit haben, da nach der röntgeno- 
logischen Feststellung der Steine wohl in den meisten Fällen bald oder kurz darauf ope- 
riert wird, oder bei kleinen tiefsitzenden und noch gut den Harnleiter passierbaren Steinen 
durch diuretische Mittel deren Abgang befördert wird. JHäufiger sind wir in der Lage, 
derartige Beobachtungen bei doppelseitiger Erkrankung zu machen, wo vor der ersten Ope- 
ration der einen Seite beide Seiten photographiert waren und die Aufnahmen vor der spä- 
teren Operation der anderen Seite wiederholt werden. 

Solche Fälle von doppelseitiger, meist phosphatsaurer Steinbildung neigen häufig zu 
Rezidiven, und so ist es auch möglich, bei späterer Nachuntersuchung derselben auch das 
Wachsen der Rezidive zu beobachten. 
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Irgendwelche zeitliche Bestimmungen über das Alter, Wachsen von Steinen aus 
ihrer Größe lassen sich meiner Meinung nach nicht aufstellen, jeder Fall ist anders und 
selbst Steine von absolut gleicher chemischer Beschaffenheit wachsen bei einem Menschen 
anders wie beim anderen. 

Im Anschluß daran möchte ich mir erlauben, Ihnen einige diesbezügliche Bilder zu 
demonstrieren. 

1. Gleichzeitiges Vorhandensein von Nierensteinen und Ureterstein. 

Im ‘Nierenbecken ein Riesenkonglomerat von einzelnen Steinen, von denen anschei- 
nend einer herabgewandert ist und im tiefsten Teil des Ureters stecken geblieben ist, dort 
muß er weitergewachsen sein, wie die Form desselben, die vollkommen dem Lumen des 
Ureters entspricht, zur Evidenz zeigt. 

2. a) Beobachtung vom Wachsen der Steine innerhalb 14 Monaten, der festsitzende 
Stein zeigt Kelchabgüsse, der wandernde Stein adaptiert sich dem Uretervolumen. 

b) Ureterstein vor zwei Jahren weintraubenkerngroß, jetzt pflaumengroß. 

3. Wachsen und Wandern. 

a) Stein vor 1/, Jahren hirsekerngroß in der Niere, in der Zwischenzeit eine Kolik. 

Jetzt ist der Stein pflaumengroß und sitzt im tiefsten Ureterteil. 

b) Zum Vergleich. 

Gleichzeitige Aufnahme, die die Verschiebung des Steinschattens bei Wander- 
niere zeigt. 

4. Rezidiv nach sechs Monaten. Andere Seite große Nierensteine, absolut symptomlos. 

5. Rezidiv bei gleichzeitiger Hufeisenniere. 

6. Beckenniere mit Steinen. 


33. Herr Graeßner-Köln: Zum röntgenologischen Nachweis von posttraumatischen 
Weichteilverknöcherungen. 

Wir kennen alle die Verknöcherungen in der Muskulatur des Oberschenkels und 
der Ellenbeuge nach einer direkten Gewalteinwirkung; wir wissen, besonders aus den Be- 
obachtungen von Machol in Bonn, daß solche Verknöcherungen in Ellenbeuge sich auch 
nach Verrenkungen des Vorderarmes nach hinten in der Mehrzahl der Fälle einstellen. 
Auf dem Röntgenkongreß 1911 war ich in der Lage, Ihnen Röntgenogramme zu demon- 
strieren, auf denen sich Verknöcherungen auch in der Muskulatur der Achselhöhle sowohl 
nach Ausrenkung des Oberarmkopfes, wie nach einer direkten Gewalteinwirkung erkennen 
ließen, ferner Röntgenogramme von drei Fällen mit Verknöcherung der Bandmassen zwischen 
Rabenschnabelfortsatz und äußerem Schlüsselbeinende. Die Gestalt der Verknöcherung ent- 
sprach genau dem Verlaufe des Lig. conicum und des Lig. trapezoideum. 

Einen ähnlichen Befund konnte ich im Dezember vorigen Jahres erheben bei einem 
48jährigen Herrn, der beim Reiten auf die linke Schulter gefallen war. Es bestand eine 
geringe Subluxation im Acromio-claviculargelenk. Das Röntgenogramm zeigt außerdem 
eine Verknöcherung zwischen äußerem Schlüsselbeinende und Akromion. Ein leichter - 
Schatten zieht aber auch zum Rabenschnabelfortsatz hin. Ein acht Wochen später auf- 
genommenes Röntgenbild läßt das Zurückgehen der Verknöcherung erkennen. Bewegungs- 
beschränkungen im Arm und Beschwerden bei Bewegungen bestanden nicht. 

Die folgenden Fälle stammen aus der Unfallpraxis; das Röntgenbild war für die 
Beurteilung ausschlaggebend. 

Im ersten Falle sollte eine Ausrenkung des Oberschenkelkopfes im Hüftgelenk vor- 
gelegen haben. Da bei einer Nachuntersuchung drei Monate nach der Verletzung die Be- 
weglichkeit im Hüftgelenk bei dem 48jährigen Manne kaum behindert war, tauchten 
Zweifel auf, ob wirklich eine so schwere Verletzung vorausgegangen war. Das Röntgenogramm, 
auf dem verknöcherte Perioststücke bzgl. verknöcherte Bänder am Pfannenrande und am 
Schenkelhalse sich zeigen, konnte diese Zweifel beseitigen. 
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Im zweiten Falle war ein 25jähriger Bahnarbeiter von einer Lokomotive angefahren 
und zur Seite geschleudert worden. Er wurde wegen eines Oberschenkelbruches in ein 
Krankenhaus aufgenommen. Wie zwei in senkrecht aufeinanderstehenden Ebenen angefer- 
tigte Röntgenaufnahmen bei der Entlassung zeigten, war die Oberschenkelfraktur in idealer 
Stellung der Bruchstücke verheilt und trotzdem bestand eine Verkürzung des verletzten 
Beines. Das Hüftgelenk der verletzten Seite war vollständig frei beweglich. Die Ursache 
der Verkürzung wurde weder von dem zuerst behandelnden Arzte noch von mehreren Nach- 
untersuchern gefunden. Eine genaue Untersuchung ergab, daß der Trochanter des ver- 
letzten Beines’ höher stand, und das Röntgenbild zeigte, daß der Kopf bei dem Unfalle aus 
der Pfanne luxiert und nach oben verschoben war. Es hatte sich eine völlig neue Pfanne 
und zwar, wie Sie sehen, durch Verknöcherung der Weichteile gebildet. So war es mög- 
lich, daß das neue Hüftgelenk völlig frei beweglich war. 

Die Röntgenogramme der folgenden zwei Fälle zeigen Ihnen Verknöcherungen in 
der Ellenbeuge und zwar weder als Folge eines direkten Traumas noch nach einer Luxa- 
tion des Vorderarmes nach hinten. Die Verletzung bestand nur darin, daß die betreffenden 
Leute, es handelt sich um Arbeiter im besten Mannesalter, eine heftige Streckung aus- 
geführt hatten. Sie wollen hierbei plötzlich einen heftigen Schmerz in der Ellenbeuge ver- 
spürt haben. Daß es sich um eine Weichteilverknöcherung und zwar in der Muskulatur 
handelt, beweist der zweite Fall, bei dem versucht wurde, die Verknöcherung operativ zu 
beseitigen, jedoch mit negativem Erfolge. In beiden Fällen bestanden außer einer Behin- 
derung in der völligen Streckung des Vorderarmes Schmerzen in der Ellenbeuge bei aus- 
giebigen und plötzlichen Bewegungen. Im ersten Falle hatte der Vorbegutachter an- 
genommen, es handle sich, da der Untersuchte an Syphilis gelitten hatte und die Wasser- 
mannsche „Reaktion positiv war, um eine syphilitische Erkrankung. Er hatte bezweifelt, 
daß nach einer plötzlichen Streckung des Vorderarmes es zu einer Verknöcherung in der 
Muskulatur der Ellenbeuge kommen könne. Ich habe mich im gegenteiligen Sinne ge- 
äußert. Ob es bei der plötzlichen foreierten Streckung zu einem geringfügigen Band- oder 
Periostabriß vielleicht mit einer gleichzeitigen Blutung gekommen ist, lasse ich dahingestellt. 
Die Verknöcherung hält sich in geringen Grenzen. Äußerlich waren Veränderungen nicht 
nachzuweisen und erst das Röntgenbild zeigte die Ursache der behinderten Streckung und 
der vorgebrachten Beschwerden. 

Zum Schlusse zeige ich Ihnen noch einen Fall von Verknöcherung der Oberarn- 
muskulatur nach einer direkten Gewalteinwirkung, die klinisch nicht nachzuweisen war. 

M. H.! Ich glaube, daß solche Fälle uns verpflichten, noch mehr wie bisher das 
Röntgenverfahren bei der Begutachtung von Unfallverletzten heranzuziehen; in einer Reihe 
von Fällen werden wir Befunde erheben können, die als Unfallfolgen angesehen werden 
müssen und die die Beschwerden der Untersuchten glaubhaft machen können. 


Diskussion. 


Herr Gottschalk - Stuttgart (Projektion). Sie sehen hier einen sehr interessanten Fall. Der 
Mann ist vor 10 Jahren 2'/, m hoch heruntergefallen, wurde ins Spital eingeliefert und ist 10 Jahre 
lang als Lumbaguo behandelt worden. Eine Röntgenaufnahme wurde nicht gemacht. Sie sehen 
hier eine vollständige Myositis ossificans des Muskulus Quadratus lumborum internus, also eines ganz 
tief liegenden Bauchmuskels. Dieser Fall steht einzig in der Literatur da. An tiefliegenden Bauchmuskeln 
ist bisher kein Fall von Myositis ossificans beschrieben worden. Aber noch interessanter ist der Bericht 
des betreffenden Vertrauensarztes für die Unfallversicherung. Der schreibt nämlich: „Der röntgen- 
technische Entdeckungsbefund beweist für sich allein nichts. Wenn wir unter den vielen Fällen von 
Kreuzweh nach Unfällen, bei denen wir kaum etwas ernsthaft-objektives finden, mit Hilfe dieser oder 
jener Untersuchungsmethode hie und da wirklich einmal einer erkennbaren anatomischen Störung be- 
gegnen, so ist das an und für sich kein Anhaltspunkt für die Annahme einer Verschlechterung.“ 

Meine Herren, ich brauche nichts hinzuzufügen. Dieser Mann hat glücklicher Weise nur vor- 
übergehend in materiellem Sinne erlebt, daß ein derartiger Entdeckungsbefund keine Verschlechterung 
bedeutet, denn die Laienrichter waren gerechter und haben dem Manne 40°/, zugesprochen. 
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34. Herr Ilgner-Elbing: Durchleuchtungs- und Aufnahmeapparat. 

Der Vorstand der Deutschen Röntgengesellschaft hat in einem der Tagesordnung 
beigegebenem Merkblatt mit aller Energie betont, daß für den Arzt bei der Beschäftigung 
mit Röntgenstrahlen ein Schutz durch mindestens 2 mm dickes Blei dringend notwendig ist. 

Diesen Schutz zu erreichen ist für den Arzt schwer, besonders die im Gebrauch be- 
findlichen Durchleuchtungsvorrichtungen lassen diese Möglichkeit kaum zu. Es war daher 
mein Bestreben schon seit Jahren, diesem Mangel abzuhelfen, gleichzeitig aber auch noch 
sonstige Verbesserungen und Vereinfachungen an einer Apparatur vorzunehmen, die be- 
sonders für die Bedürfnisse des internen Klinikers berechnet, Durchleuchtung und Aufnahme 
gleicherweise erleichtert. 

Der neue Apparat ' setzt ae aus drei Teilen zusammen, einer Stützwand für den 
Patienten, ‚die zugleich Schutzwand für den untersuchenden Arzt ist, einem Gralgenstativ 
ähnlich dem Be&clereschen, in dem sich die Röhre bewegt und den Diesdamen Kraftüber- 
trägern, die es dem hinter der Schutzwand stehenden Untersucher ermöglichen, auf jede für 
Durchleuchtung in Frage kommende Entfernung die Röhre vertikal und horizontal zu ver- 
stellen und der Blendenöffnung jede gewünschte Größe und Form zu geben. Als diese 
Kraftüberträger schienen Bowdenzüge am geeignetsten und haben sich auch vortrefflich be- 
währt, hauptsächlich weil ihr Antrieb durch Hebel möglich ist, die der Kurbelbetätigung 
gegenüber sich durch äußerste Einfachheit und Schnelligkeit auszeichnen und durch ihre 
Stellung selbst im verdunkelten Zimmer die Lage der zu bewegenden Teile deutlich erkennen 
lassen. Des weitern haben die Bowdenzüge den Vorteil, daß die Bewegung der zu ver- 
stellenden Teile ohne jede Erschütterung des ganzen Apparates vor sich geht, denn mit 
derselben Kraft, mit der das Zugseil in einer Richtung wirkt, wirkt die äußere Stahlspirale 
in der entgegengesetzten, so daß beide Kräfte in der Wirkung auf den ganzen Apparat sich 
aufheben. Die Schutzwand für den Arzt war bisher eine Scheidewand von der Röhre. Das 
ist durch die Verwendung dieser Züge anders geworden. Sie dient jetzt ihrem Zwecke nicht 
nur ohne sonstige Behinderung als solche, sondern sie läßt sich jetzt leicht auch zu einer 
vortrefflichen Stützwand für den Patienten ausbilden. Ersteren Zweck 'erfüllt sie dadurch, daß 
sie aus zwei dünnen dreifach fournierten Holzplatten besteht, zwischen denen sich 2 mm 
dickes Bleiblech befindet, letzteren dadurch, daß aus ihr ein quadratischer vorne und hinten 
offener Kasten gegen den Patienten zu um 20 cm hervorspringt, der in seinem Innern den 
Durchleuchtungsschirm trägt und gegen den sich der Patient anlehnt. Dieser Kasten ist 
mit einem Teil der Bleischutzwand vertikal verschieblich und durch Gegengewichte equi- 
libriert, so daß er sowohl als Stütze für die Brust- als für die Ober- und Unterbauchgegend 
dienen kann. Von der Untersucherseite her wird gegen den zu untersuchenden Körperteil 
je nach Bedarf Durchleuchtungsschirm oder Kassette angedrückt und fixiert, so daß mit 
Leichtigkeit nach sorgfältigster Einstellung des aufzunehmenden Teiles nach dem Schirmbild 
sofort die Aufnahme erfolgen kann, ohne daß der Patient die geringste Bewegung vollführt. 
Das ist besonders wertvoll bei Aufnahmen in den m Durchmessern z. B. der Aorta, 
des Ösophagus usw. 

Für die Feststellung der Herzgröße genügt es, einen schmalen Blendenschlitz an den 
rechten Herzrand und dann an den linken zu führen, um auf der Schirmeinlage diese beiden 
festlegen zu können. Will man eine größere Genauigkeit erzielen — wohl die größte, die 
überhaupt erreichbar —, so macht man dasselbe Manöver bei 1,50 m Röhrenabstand. Die 
Bowdenzüge gestatten ja bis zu 2,0—8,0 m jeden Röhrenabstand zu wählen, ohne daß da- 
durch die Bewegung der Röhre und der Blendenplatten vom Standpunkt des Untersuchers 
aus behindert würde. 

Dieser günstige Umstand erleichtert auch vergleichende Fernaufnahmen sehr. Man 
kann bei kleinstem Blendenschlitz die Antikathode auf eine bestimmte Herzstelle einstellen, 
z. B. mit Horizontalschlitz auf das linke Herzohr, bei Vertikalschlitz auf den linken Sternal- 
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rand und ist so ganz sicher und in kürzester Zeit in der Lage, immer dasselbe Projektions- 
verhältnis zu erhalten, während die Wiedereinstellung der Röhre nach Höhe und Breite 
mittels Maßstäben am Röhrenstativ und an der Stützwand außerordentlich umständlich und 
dabei recht unsicher war. — Überhaupt wird ja jedem Kenner sofort einleuchten, von wie 
großen: Vorteil es für jede Aufnahme und Durchleuchtung ist, den Röhrenabstand möglichst 
groß nehmen zu können, ohne auf eine leichte Verschiebbarkeit der Röhre und der Blenden- 
platten verzichten zu müssen. Nehme ich dazu noch den oben erwähnten starken Schutz 
für den Arzt durch 2 mm dickes Bleiblech, so darf ich wohl hoffen, daß der hier vorge- 
führte Apparat einen wesentlichen Fortschritt auf technischem Gebiete darstellt. 


INN. Sitzung. 
Sonntag, den 29. März 1913. 
Nachmittags 3 Uhr. 


35. Herr R. Eberlein-Berlin: Die Podotrochlitis chronica des Pferdes im Röntgenbilde. 

Die Podotrochlitis chronica oder chronische Strahlbeinlahmheit des Pferdes 
ist eine für die Tierheilkunde sehr bedeutsame Krankheit. Ich glaube aber nicht fehlzu- 
gehen in der Annahme, daß dieselbe der Mehrzahl unter den Anwesenden wohl kaum dem 
Namen nach bekannt ist. Deshalb möchte ich ein paar kurze Bemerkungen vorausschicken. 

Die chronische Strahlbeinlahmheit war schon den Schriftstellern des Altertums be- 
kannt. So finden wir bereits beiXenophon, Thukydides, Vegetius und anderen Veterinär- 
autoren des Altertums Angaben, aus welchen zu folgern ist, daß diese das Leiden schon be- 
obachtet haben. Seit dem Beginn des wissenschaftlichen Ausbaues der Tierheilkunde, ins- 
besondere seit der Begründung der Tierärztlichen Lehranstalten in der zweiten Hälfte des 
18. Jahrhunderts hat man sich fortgesetzt mit der Erforschung dieser Krankheit beschäftigt. 

Man versteht in der Tierheilkunde unter Podotrochlitis chronica beim Pferde eine 
schleichende, deformierende Entzündung der Hufrolle (Strahlbeinrolle), welche 
in der Regel von einer Ostitis rarefaciens des Strahlbeines ausgeht und zu destruktiven 
Veränderungen an dem Strahlbein, der Hufbeinbeugesehne und der Bursa podotrochlearis 
führt. Man findet am Knochen in den frühesten Stadien subehondrale Veränderungen 
rarefizierender Natur, eine Östitis rarefaciens, die sich ausbreitet und durch die Sub- 
stantia compacta des Strahlbeines auf die Oberfläche derselben durchbricht. Dann geht der 
Prozeß auf die Hufbeinbeugesehne und den Schleimbeutel über. Nicht selten kommt es zu 
Verwachsungen, wie sie an dieser Stelle sich zeigen (Demonstration). 

Wenn auch das Wesen der Krankheit eingehend studiert ist, so bietet doch die 
Diagnose derselben zuweilen recht erhebliche Schwierigkeiten.. Von allen Krankheits- 
prozessen der Vordergliedmasse wird, wie in allen Lehrbüchern der Veterinärchirurgie mit 
Recht betont wird, die chronische Strahlbeinlahmheit am häufigsten mit der chronischen 
Omarthritis verwechselt, obgleich die Bursa podotrochlearis und das Schultergelenk doch 
recht weit voneinander entfernt liegen. 

Die Schwierigkeit der Diagnose erklärt sich zum Teil aus der anatomischen Lage 
der Strahlbeinrolle. Dieselbe ist ausgezeichnet gedeckt durch die Hufkapsel (Demonstration), 
deshalb aber auch der Untersuchung nur schwer zugänglich. Dazu kommt, daß die klinischen 
Erscheinungen, namentlich in dem Frühstadium des Leidens, auch nicht sehr prägnant sind. 

Durch die in der Neuzeit mehr in Aufnahme gekommene diagnostische Injektion 
ist ‚allerdings die Feststellung des Leidens wesentlich erleichtert worden. Man stellt bei 
dieser Methode durch eine Novocaininjektion an den Volarnerven eine Leitungsanästhesie 
her. Verschwindet hiernach die Lahmheit, so kann man in vielen Fällen, wenn andere 
krankhafte Veränderungen unterhalb der Injektionsstelle mit Sicherheit auszuscheiden sind, 
auf das Vorhandensein einer Podotrochlitis chronica schließen. Da nun aber auch am Huf- 
gelenk und an anderen Teilen des Hufes krankhafte, Lahmheit bedingende Veränderungen 
nicht selten vorkommen, welche vielfach ebenfalls sehr schwierig zu erkennen sind, so 
können auch hier Irrtümer leicht unterlaufen. | 

Die Tatsache, daß bei der Podotrochlitis sich in der Regel eine Ostitis rarefaciens 
(Osteoporosis) des Strahlbeines findet, welche zu einer Auflockerung des Knochen- 
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gewebes und häufig zu einer Knochenusur führt, hat mich dazu geführt, zu prüfen, 
ob diese Veränderungen sich nicht durch Röntgenstrahlen feststellen lassen. Zwar habe ich 
noch vor fünf Jahren auf Grund meiner damaligen Untersuchungen in meinem Lehrbuch 
über Hufkrankheiten ausgesprochen, daß die Röntgenstrahlen von der Strahlbeinrolle kein 
sicheres Bild geben. Die Vervollständigung der Untersuchungsmethoden jedoch und nament- 
lich die Verwendung des Verstärkungsschirmes haben hierin eine Wandlung geschaffen. Die 
Strahlbeinrolle läßt sich jetzt verhältnismäßig leicht mit Röntgenstrahlen prüfen. 

Während nun die gesunde Strahlbeinrolle im Röntgenbilde bei seitlicher Durch- 
leuchtung einen scharf konturierten und gleichmäßigen Schatten des Strahlbeines 
liefert, war bei dem durch die Podotrochlitis chronica veränderten Strahlbein 
ein unregelmäßig begrenztes und ungleichmäßiges Schattenbild zu erwarten, 
weil das osteoporotische und usurierte Strahlbein für die Röntgenstrahlen leichter zu durch- 
dringen ist. Diese Annahme hat sich vollkommen bestätigt und die Podotrochlitis 
chronica des Pferdes läßt sich in der Tat im Röntgenbilde nachweisen. 

Bei der Untersuchung derartiger Pferde wird der betreffende Fuß auf einen Be- 
schlagbock nach vorn gesetzt und die Röhre so orientiert, daß der Huf in der Höhe der 
Strahlbeinrolle, etwa Mitte des Hufes, von außen nach innen durchstrahlt wird. Die Platte 
mit dem Verstärkungsschirm wird an der Innenseite des Hufes angebracht. Die Anwendung 
von Zwangsmaßregeln wird vermieden, da die Tiere fast ausnahmslos ruhig stehen. 

Nach dieser Methode sind zunächst folgende acht Erkrankungen untersucht 
worden, von denen 1—4 Präparate waren, während 5—8 klinische Fälle betrafen. 
Bei allen Aufnahmen zeigte sich auf der Platte ein verschwommener, unregelmäßiger 
Kontur des hinteren Strahlbeinrandes und ein ungleichmäßiger Schatten des 
Strahlbeines selbst, sowie der Region der Bursa podotrochlearis. 

Fall I. Präparat. Linker Vorderhuf, weiter Huf der regelmäßigen Stellung eines 
Pferdes mit den Erscheinungen der Podotrochlitis chronica. 

Das Röntgenbild ließ die oben beschriebenen Eigenschaften erkennen. Bei der 
Sektion des Hufes fanden sich die typischen Veränderungen der Podotrochlitis chronica. 

Fall II. Präparat. Linker Vorderhuf, Flachhuf eines Pferdes mit Podotrochlitis 
chronica. 

Röntgenbild positiv. Bei der Sektion schwere Veränderungen an der Bursa 
podotrochlearis. 

Fall III Präparat. Rechter Vorderhuf der engen Form eines Pferdes mit Podo- 
trochlitis chronica. 

Röntgenbild positiv. Bei der Sektion gleichfalls schwere Veränderungen an 
der Bursa podotrochlearis mit Verwachsungen der Sehne mit dem Strahlbein. 

Fall IV. Präparat. Linker Vorderhuf, Trachtenzwanghuf eines Pferdes mit Podo- 
trochlitis chronica. 

Röntgenbild positiv. Bei der Sektion erhebliche Veränderungen der Bursa 
podotrochlearia. 

Fall V. Rappwallach, schweres Arbeitspferd mit weiten Hufen, lahmt seit einen 
halben Jahre auf dem linken Vorderhuf. Dieser Huf ist deutlich kleiner als der rechte 
Vorderhuf, Zwanghuf. 

Die klinische Untersuchung ergab die Diagnose Podotrochlitis. Röntgenauf- 
nahme positiv. Behandlung wurde nicht eingeleitet. 

Fall VI. Rotschimmelwallach, Reitpferd, seit einem Jahre rechts vorn lahm, 
wiederholt mit scharfen Einreibungen, Brennen und Weidegang behandelt. Der Erfolg der 
Behandlung war wechselnd, jedoch nie dauernd. 

Die klinische Untersuchung lieferte das Vorhandensein von Podotrochlitis chronica. 
Das Röntgenbild war positiv. 

Die Behandlung bestand in Neurectomie der Volarnerven, die zur Beseitigung der 
Lahmheit führte. 
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Fall VII. Brauner Vollblutwallach, vor einem halben Jahr in England ge- 
kauft, war vier Wochen später lahm geworden. Wiederholte scharfe Einreibung hatte keinen 
Erfolg gebracht. 

Die klinische Untersuchung führte zu der Diagnose Podotrochlitis chronica. Das 
Röntgenbild war positiv. Behandlung wurde vom Besitzer nicht gewünscht. 

Fall VIII. Traberwallach, seit längerer Zeit vorn rechts lahm. Zwanghufe, 
rechter Vorderhuf kleiner als der linke. 

Klinische Diagnose: Podotrochlitis chronica. Röntgenuntersuchung positiv. 

Jum Zwecke der Behandlung wurde Punktfeuer an der Krone appliziert, darauf 
Weidegang empfohlen. Die Lahmheit ist hiernach verschwunden. 


86. Herr J. Rosenblatt und Margoulies-Odessa (Redner Herr Rosenblatt): Zur Pyelo- 
graphie. | 

Die 45 Jahre alte Frau wurde in das Israelitische Krankenhaus in Odessa wegen 
ihrer Klagen über Schmerzen in der linken Nierengegend aufgenommen. Die klinische 
Diagnose lautete auf Verbiegung des Ureters, weshalb Kollege Dr. Margoulies behufs einer 
Röntgenaufnahme etwa 40 cem einer 5°/, Kollargolinjektion in den Ureter einführte. 

Bei der Ausführung derselben stieß er auf keine Hindernisse. Es wurde eine 
Momentaufnahme gemacht und dabei merkte man, daß die Frau kollabierte. Der Puls fehlte. 
Die Herztöne wurden sehr schwach. Alle Belebungsmittel wurden angewandt, um nach einer 
Stunde den Puls etwas zu bessern. 

Gesichtsfarbe, wie bei Argyrosis.. Ebenso an den Extremitäten. 

Vermutungsdiagnose ein Nierenbeckenriß mit Aufsaugung von Kollargol. Nach 
15 Stunden Exitus. Die Röntgenaufnahme bestätigte die klinische Diagnose. Die Niere ist 
abwärts disloziert, wie es auf dem Bilde zu sehen ist. Der große dunkle Schatten rührt, 
wie die Sektion aufklärte, von der Durchtränkung des um die Niere liegenden Gewebes her 
infolge der in sie ausgetretenen Kollargollösung. Dem Sektionsprotokol (ausgeführt vom 
Dozenten Chenzinsky 36 Stunden nach dem Tode) ist zu entnehmen, daß weder in dem 
Ureter, noch in dem Nierenbecken Kollargol zu entdecken war, dagegen ist das Zellgewebe 
um die Niere und den Ureter knapp bis zum Abstande von 2—3 Querfingern von der Ureter- 
mündung in die Blase, von Kollargollösung durchtränkt. Da keine sichtbaren Risse weder 
am Ureter, noch am Nierenbecken ausfindig gemacht werden konnten, ist an einen mini- 
malen Riß des Nierengewebes an der Übergangsstelle des Beckens in dasselbe zu denken. 
Eine vorläufige Inspektion des Ureters um die Rißstelle zu eruieren, wurde leider nicht 
vorgenommen. 

In der Literatur finden wir folgendes: Blum, der zum Zwecke anatomischer 
Studien über das Nierenbecken an Leichen pyelographische Versuche machte, hat unter 
anderen ein Bild bekommen, welches von einer Niere stammte, in die unter mäßigem Drucke 
10 cem 5°/, Kollargollösung injiziert wurde. Man sieht, daß von den Spitzen der Calices 
radiäre Streifen bis an die äußersten Ränder der Rindensubstanz verlaufen. Bei der Sektion 
der Niere zeigte sich, daß das Kollargol durch die geborstenen Sammelröhrchen entlang den 
Harnkanälchen und den Lymspalten der Niere bis unter die Kapsel derselben hinaufgepreßt 
wurde, und sich selbst unter der Kapsel größere Kollargolmengen ansammelten. Rößle 
stellte in der Sitzung des ärztlichen Vereines, München, 14. Dezember 1910 die Präparate 
eines Falles von tödlicher Kollargolvergiftung vor. 

Bei einer 54jährigen Frau, bei welcher Verdacht auf Nierentumor vorlag, wurde 
die Pyelographie gemacht. 

Die acht Tage darauf vorgenonmene Sektion ergab eine schwere hämorrhagische 
Diathese mit parenchymatösen Blutungen in Magen, Darm, Lungen und Körperhöhlen. 

„Die kolloidale Silberlösung ist auch in die Harnkanälchen selbst eingedrungen und 
von der Hand des Operateurs bis in die gewundenen Harnkanälchen unter die Kapsel der 
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Niere gepreßt worden, wobei hier und dort Harnkanälchen zersprengt wurden. Auch wo dies 
nicht der Fall ist, hat eine Resorption der Injektionsmasse stattgefunden, die wir leicht so- 
wohl in und zwischen den Epithelien als auch in den interstitiellen Saftspalten weiter er- 
kennen können.“ 

Wenn wir die Ergebnisse der Sektion unseres Falles mit den aus der Literatur 
zitierten Fällen vergleichen, so können wir die Vermutung aussprechen, [die mikroskopische 
Untersuchung ist noch nicht ausgeführt, da makroskopisch ein Riß nicht konstatiert war], 
daß wir bei der Injektion dasselbe Bild bekommen hatten, welches Blum experimentell bei 
Leichen erzeugte. 

Unser trauriger Fall zeigt uns, daß die Pyelographie mit besonderen Vorsichtsmaß- 
regeln auszuführen ist, daß die Methode der Einspritzung durchaus nicht gefahrlos ist. In 
jedem Falle, wo die Pyelographie unbedingt indiziert ist, muß die Methode der Klinik von 
Kümmell den Vorzug haben. 

Ich stelle die Niere und den Ureter dieses Falles vor. 


37. Herr J. Schütze-Berlin: Interessanter Befund bei einer beabsichtigten Blasen- 
aufnahme. 


Anfang Februar d.J. kam in das Institut des Herrn Dr. Immelmann eine Dame, 
die wegen entzündlicher Adnexerkrankung schon in gynäkologischer Behandlung stand, bei 
der aber auch der Verdacht eines Steines im uropoetischen System sich ergeben hatte. Es 
fand sich denn auch bei der Nierenaufhahme ein Stein, der im rechten Nierenbecken saß, 
außerdem eine Ptose der rechten Niere. Bei der Ureteraufnahme fanden wir nun rechts 
dicht am unteren Ende des Kreuzbeins liegend einen runden Schatten von erheblicher Größe 
mit etwas gezacktem Rande. Der Rand erschien dichter, die Mitte heller. Schon die Lage, 
schien uns nicht absolut für Blasenstein zu sprechen. Da die Dame nach ihrer Angabe sich 
selbst Tampons gelegt hatte, die mit Jodkaliichthyolglyzerin getränkt waren, so tauchte zu- 
erst der Verdacht auf, es sei ein Tampon aus der Vagina herauszunehmen vergessen — 
dieser Verdacht bestätigte sich nicht. Ich besorgte mir daher Jodkaliichthyolglyzerin und 
tränkte Watte damit und wie Sie sehen, ergibt diese Lösung auf der Platte mittels der 
Röntgenstrahlen einen tiefen Schatten. — Die Aufnahme erfolgte mit demselben Härtegrad 
der Strahlen, mit welcher die Ureteraufnahme stattgefunden hatte. Eine Blasenaufnahme 
die drei Wochen später erfolgte, ergab denselben Schatten an derselben Stelle. Nun wurde 
von einem Urologen durch Blasenspiegelung festgestellt, daß in der Blase kein Konkremen 
saß — ebenso ging der Ureterenkatheter bis zum Nierenbecken. Die Schleimhaut der Vagina 
war im obersten Teil etwas verdickt, aber ohne Verkalkungen. Ein Myom mit Verkalkungen 
war nicht nachzuweisen. 

Wir haben also für diesen Befund keine andere Erklärung gefunden, als daß es sich 
um Reste der Jodkaliichthyolglyzerin-Flüssigkeit handelt, mit denen das Gewebe im oberen 
Teil der Vagina durchtränkt ist; daß Jodlösungen im Körper lang zurückbleibende Schatten 
setzen, wissen wir ja aus den Befunden nach Jodipineinspritzungen. 


38. Herr J. Schütze-Berlin: Demonstration eines Verstärkungsschirmes. 


Sie wissen, daß bisher eine Krux die Empfindlichkeit der Verstärkungsschirme gegen 
Entwicklerflüssigkeit war. Es gab bei Berührung beider unweigerlich Flecken. Die Firma 
Seifert & Co. bringt den Ereskoschirm jetzt so in den Handel, daß ihm ein Schaden aus 
Benetzen mit Entwickler nicht erwächst. Den Schirm, den ich Ihnen hier herumreiche, 
habe ich gestern verschiedentlich mit Rodinallösung (1:40) bespritzt, Sie sehen, daß alles 
restlos wieder zu entfernen war. 
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Diskussion. 


Herr Krause (Bonn): Ich möchte an die Befunde erinnern, welche Herr Dr. Dahlhaus (Rem- 
scheid) und Herr Privatdozent Dr. Hürter (Marburg) in der Zeitschrift für Röntgenkunde publiziert 
haben. Viele Jahre nach den Jodipininjektionen, welche klinisch keine Symptome mehr machten, zeigten 
sich im Röntgenbilde sehr zahlreiche kleine, weitverbreitete Schatten, welche wohl durch Verkalkungen 
bedingt sind. Das Jod wird ja schnell aus dem Körper ausgeschieden, ich stelle mir vor, daß infolge 
der Jodipinwirkung auf das Gewebe sekundäre Veränderungen (bindegewebige Metamorphose mit sekun- 
därer Kalkablagerung) entstanden sind. 

Herr Gunkel-Fulda. Ich möchte zu den Worten des Herrn Krause bemerken, daß es sich 
wahrscheinlich nicht um Verkalkungen handelt; dies zeigt folgender Fall, den ich kürzlich in Behand- 
lung hatte. 

Ein Herr erkrankte plötzlich unter hohem Fieber, dessen Ursache nicht aufgeklärt werden 
konnte; schließlich bekam er Schmerzen in der Glutealgegend. Als ich vom behandelnden Arzte zuge- 
zogen wurde, fand ich in der Glutealmuskulatur eine Infiltration. In der Annahme, daß es sich um einen 
Abszeß handelte, operierte ich. Durch den Einschnitt eröffnete ich eine Höhle, aus der sich jedoch zu 
meinem Erstaunen kein Eiter, sondern eine Masse entleerte, die aus gelben Körnern bestand, etwa wie 
die Reiskörper bei Sehnenscheidenerkrankung. Bei weiterem stumpfen Vordringen öffnete ich noch 
mehrere derartige Höhlen, aus denen die gleichen Massen sich entleerten. In einzelnen Höhlen waren 
nicht diese Körner, sondern eine gelbe schmierige Masse, wie etwa das Schmierfett für Automobile aus- 
sieht. Zuerst wußte ich hierfür keine Erklärung, bis mir einfiel, daß der Patient vor mehreren Jahren 
mit Jodipin-Einspritzungen behandelt wurde. Der Verlauf war nun ein merkwürdiger. Als die Wunden 
bald geheilt waren, trat wieder Schüttelfrost und Fieber ein und es bildete sich wieder in der Muskulatur 
eine Infiltration; es wurde wieder mit dem gleichen Befunde und mit dem gleichen Resultate operiert. 
Dann trat nach einigen Wochen wieder Fieber ein und wieder eine Infiltration und so fort. Ich machte 
nun ein Röntgenbild von beiden Glutealgegenden und da zeigte sich, daß beide Muskeln durch und durch 
durchsetzt waren von strichförmigen und herdförmigen Schatten. Ich habe den Patienten etwa zehnmal 
operieren müssen, Interessant war bei dem ganzen Verlauf, daß in der fieberfreien Zeit die Muskulatur 
absolut weich war und keine Herde zu fühlen waren; nur bei Auftreten von Fieber bildete sich eine 
schmerzhafte Infiltration. Ich habe mir vorgestellt, daß jedesmal eine Infektion der Depots durch 
Staphylokokken vom Blute aus erfolgt ist; bakteriologisch wurden Staphylokokken gefunden, die Massen 
stellten sich mikroskopisch als Fett heraus. Auf den Gehalt an Jod ist leider nicht untersucht worden. 

Ich habe zum Schluß der Behandlung nochmal ein Röntgenbild gemacht; man sieht jetzt wie 
die Schatten sehr viel geringer und nicht mehr in so großer Ausdehnung vorhanden sind, es bestehen 
aber immer noch strichförmige Schatten, die die Muskulatur durchsetzen. 

Herr Krause-Bonn. Ich möchte anregen, daß solche Gewebe chemisch untersucht werden. Die 
meisten Jodsalze, die man dem Körper gibt, werden ja verhältnismäßig sehr schnell ausgeschieden. Das 
wissen wir. Nun muß es eine bestimmte Verbindung sein, die diese eigenartigen Schatten gibt. 

Ich habe auch Gelegenheit gehabt, nach intramuskulären Salvarsaninjektionen Röntgenaufnahmen 
zu machen. Auch dabei sind tiefe Schatten zu konstatieren, welche durch bindegewebige Kalkschwielen 
bedingt sind. | 

Herr Eberlein-Berlin. Vielleicht ist es von Interesse, wenn ich zu den Bemerkungen, 
welche soeben gemacht worden sind, hinzufüge, daß man derartige Veränderungen beim Pferde und 
auch beim Hunde ziemlich häufig sieht, und zwar kommen dieselben besonders vor nach Injektionen 
verschiedener Art, z. B. nach Jodipininjektionen, die nicht schnell, sondern infolge des Gehaltes an Ölen 
sehr langsam resorbiert werden. Infolge der Reaktion des Gewebes auf die injizierte und an Ort und 
Stelle verbleibende Flüssigkeit als Fremdkörper setzt sich die Injektionsstelle gegen die Nachbarschaft 
ab. Dies geschieht im Anfang durch eine Infiltration und später durch eine bindegewebige Abkapse- 
lung. Wirken dann auf diese zystenartige Abkapselung traumatische Reize ein, so entstehen auf der 
Innenwand derselben, ähnlich wie bei Schleimbeuteln uder abgekapselten Hämatomen, schwielen- oder 
zottenartige Wucherungen, die losgelöst werden und freie Körper (Corpora libera) bilden können. Wenn 
man die Herde nicht anrührt, verläuft der Prozeß meistens fieberfrei. Punktiert man sie dagegen, so ist 
häufig schon nach 24 Stunden Fieber zu beobachten. In diesen Fällen wird gewöhnlich die Spaltung oder 
Ausschälung erforderlich. 

Herr J. Schütze-Berlin (Schlußwort). Ich darf vielleicht noch hinzufügen, daß es sich wahr- 
scheinlich in diesem Falle nicht direkt um Verkalkungsvorgänge handelt, vielmehr die Annahme einer 
bindegewebigen infiltrierten Form vorzuziehen wäre. Denn in der Vagina dieser Dame, sagte mir der 
Urologe, der sie dieser Tage untersucht hat, hat sich in der Tat an dieser Stelle die Schleimhaut wie 
imbibiert, also verdickt angefühlt, während er von Verkalkungsprozessen nichts hat nachweisen können. 
Jedenfalls werden wir den Fall im Auge behalten und eventuell mit der Zeit später noch wieder Auf- 
nahmen machen, um zu sehen, ob diese Stelle weggeht oder ob sie bestehen bleibt. 

Vorsitzender. Übrigens wollte ich sagen, daß dieser Befund ein weiterer Beitrag zu der 
Sammlung der jetzt schon eine große Anzahl umfassenden Fehldiagnosen wäre. 
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39. Herr Grashey-München: Über Altersveränderungen des Skeletts. 

Röntgenbilder des alternden Skeletts zeigen eine Reihe von Veränderungen, welche 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit auftreten. Sie machen für sich allein keine Störungen, 
und man braucht daher nicht von Alterskrankheiten zu sprechen; man müßte sonst geradezu 
das Alter selbst als eine Krankheit bezeichnen. Die Grenze zwischen pathologischen Ver- 
änderungen und physiologischer Altersinvolution ist freilich manchmal schwer zu ziehen, wie 
sonst auch bei den klinischen Veränderungen alter Leute. Die Kalkeinlagerung in die 
Kehlkopfknorpel ist eine so regelmäßige Erscheinung schon in den besten Jahren, daß man 
sie bei alten Leuten erst recht als etwas Physiologisches bezeichnen muß. Für die Ver- 
kalkung der Rippenknorpel trifft dies schon weniger zu; Waldeyer hat das Skelett einer 
Hundertjährigen beschrieben, an welchem die Rippenverkalkung nur eben angedeutet war, 
und wir wissen ja auch, daß die Rippenknorpelossifikation die Elastizität des Thorax herab- 
setzt und früher oder später die inneren Organe in Mitleidenschaft zieht und Beschwerden 
machen muß. Ähnlich ist es mit der Arterienverkalkung, welche auch in höherem Alter 
nicht einzutreten braucht, und welche sehr oft zu deutlich eine Reihe von schädigenden Ur- 
sachen erkennen läßt, als daß man sagen könnte, sie sei „von selbst“, also physiologischer 
Weise entstanden. Daß die Knochen im Alter leichter, kalkärmer werden, ist dagegen, wenn 
andere Ursachen fehlen, eine physiologische Altersveränderung; geht diese Kalkverarmung 
mit Erweichung einher, so verbiegen sich belastete Knochen: die Krümmung des Femur- 
schaftes nimmt zu, der Schenkelhalswinkel wird kleiner, die Wirbel werden niedriger; leichte 
Grade solcher Deformitäten als Folge der „senilen Osteomalazie* sind wohl noch physio- 
logisch, insofern sie dem Träger keinerlei Beschwerden machen. Sind Gelenke beteiligt, 
derart, daß sie schmerzen, daß sie weniger gut beweglich sind, dann dürfen wir auch die an- 
scheinend ‚rein sensile* Arthritis als Krankheit bezeichnen. Die Abgrenzung wird desto 
schwieriger bei solchen Veränderungen, welche zuweilen auch in jüngeren Jahren auftreten; 
wir nennen sie „präsenil* und sehen das Krankhafte darin, daß der Körper rascher altert, 
sich rascher verbraucht hat; vorzeitiges Altern hat pathologischen Charakter. 

Über die Abgrenzung der Begriffe mag man theoretisch streiten; praktisch wichtig 
ist im Einzelfall die Entscheidung, ob Altersveränderungen oder Krankheitserscheinungen 
vorliegen, in zweierlei Richtung. Von den Veränderungen, die wir als Alterserscheinungen 
bezeichnen, wissen wir, daß sie irreparabel sind. Freilich wird ein geschickter Arzt seine 
besondere Kunst darein setzen, durch eine sorgfältige Regelung der Lebensweise die weiteren 
Fortschritte der Veränderungen, bzw. den unmerklichen Übergang in eigentliche „Krank- 
heiten“ zu verhindern. In diesem Sinne ist das Studium der Alterskrankheiten fast ebenso- 
gut eine Spezialität, wie das der Kinderkrankheiten. Ferner ist die Erkennung von Alters- 
erscheinungen wichtig gegenüber bestimmten Krankheiten und namentlich auch Verletzungs- 
folgen. Was speziell die Röntgenbilder betrifft, so zeigen Bilder des alternden Skeletts eine 
Reihe von Eigentümlichkeiten, die man gern als Folge eines Traumas oder eines Entzündungs- 
prozesses deuten möchte, wenn zufällig Schmerzen in dieser Gegend empfunden werden. Es 
ist dann oft recht schwer zu sagen, daß die tatsächlichen Veränderungen, die wir auf dem 
Bilde sehen, nicht Ursache der Schmerzen sind. Das können wir nur dann, wenn wir unsere 
Plattensammlung eigens auf reguläre Altersveränderungen untersuchen oder noch besser, 
wenn wir von alten Leuten, die wegen irgendeiner anderen Affektion kommen, verschiedene 
Skelettaufnahmen von Regionen machen, welche keinerlei Krankheitserscheinungen oder 
Funktionsstörung aufweisen. Die Röntgenologie verfällt zu leicht in den Fehler, auf dem 
Röntgenbild irgend etwas zu suchen, was für die geäußerten Beschwerden herhalten muß, nur 
weil es eben da ist, bzw. weil es bei gesunden Menschen im vollkräftigen Lebensalter nicht 
vorhanden ist. So gut wir das Alter eines Menschen aus dem bloßen Anblick in gewissen 
Grenzen schätzen lernen, so gut der Geübte das Lebensalter eines Skeletts mit einiger 
Sicherheit angeben kann, so kann man auch lernen, auf Röntgenbildern die Eigentümlich- 
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keiten bestimmter Lebensalter zu erkennen und insbesondere auf den ersten Blick zu sagen, 
daß man das Bild eines alternden Skeletts vor sich hat. Die Anatomen zeigen uns am 
Schädel die Verschmelzung der Nähte, die Verdünnung der Knochen, die stumpfwinkelige 
senile Mandibula, das stark gekrümmte Femur, die porösen leichten Wirbel, den dünnen 
Knorpelüberzug der Gelenkflächen. Diese Merkmale sind in erster Linie auch im Röntgen- 
bild auffällig: Verdünnung der Knochenkortikalis, gleichmäßige Verarmung der Spongiosa- 
struktur, auffallend reinliche Zeichnung der Knochenbälkchen speziell am Hand- und Fuß- 
skelett und gleichmäßige Verschmelzung der scheinbaren, aus doppelter Knorpellage ge- 
bildeten Gelenkspalten. Das sind ja bekannte Dinge. Weniger bekannt sind folgende 
Veränderungen, welche im alternden Skelett sich häufig finden, ohne daß ihnen eine patho- 
logische Bedeutung wahrscheinlich zukommt: 1. unregelmäßige Aufhellungen an 
bestimmten Stellen, welche für die Architektur des betreffenden Knochens von untergeordneter 
Bedeutung sind; so zeigt sich ein heller Fleck im Tuberculum majus humeri, in Schenkel- 
hals, da wo er unten an den Kopf angrenzt; mitten im Kalkaneus in der sogenannten „neu- 
tralen Zone“ des Bälkchensystems; längliche und rundliche Aufhellungen finden sich in der 
Metaphyse des Tibiakopfes, zwischen den Kondylen des Femur auf Sagittalaufnahmen, im 
Trochanter major; solche Herde können den Verdacht auf pathologische Knochenresorption 
infolge von entzündlicher Einschmelzung erwecken. 

2. Rauhigkeiten und kleinere oder größere Exostosen an bestimmten Stellen: 
erstere können als oberflächliche Karies oder als Periostitis, letztere als sogenannte patho- 
logische Spornbildungen imponieren, beide können den Verdacht erwecken, als seien sie in- 
folge einer Verletzung des Knochens, mit unvollkommener oder vollkommener Kontinuitäts- 
trennung entstanden. Die Rauigkeiten sehen wir an den unteren Konturen der Rippen 
(Suleus intercostalis), am oberen Ende des Condylus medialis humeri, an der Tuberositas 
radii, an den Fingerphalangendiaphysen, an den Fußknöcheln, am Akromion; die physio- 
logischen „Lineae asperae* und „Tuberositates“ pflegen stärker ausgeprägt zu sein; die schon 
in mittleren Jahren häufig rauhe untere Kontur des Tuber ischii pflegt es im Alter ganz 
besonders zu sein, auch die seitliche Begrenzungslinie des Condylus lateralis femoris; ferner 
die Grenzlinien der Ligamenta interossea am Vorderarm, namentlich aber am Unterschenkel 
und hier wieder besonders im oberen spitzen Winkel, an der Tibia, in zweiter Linie auch an 
der Fibula; hier wird leicht eine Periostitis, ein Frakturkallus diagnostiziert. Die genannten 
Bildungen sind nichts anderes als Ossifikationen von Weichteilen an deren Anheftungsstellen 
am Knochen. Am deutlichsten treten diese hervor in den sogenannten Spornbildungen, am 
häufigsten am Ansatz der Quadrizepssehne und des Lig. patellae; sie liegen extraartikulär 
und begründen keinerlei Verdacht auf Arthritis. So verhält es sich auch mit dem Ansatz 
der Trizepssehne und der Achillessehne. Pathologische Bedeutung können diese Sporn- 
bildungen dann bekommen, wenn sie aus irgendeinem Grund auf Weichteile drücken und 
hier Reizerscheinungen, insbesondere in den angrenzenden Schleimbeuteln hervorrufen. An 
sich sind es harmlose Verknöcherungen, die nicht infolge eines krankhaften Reizes entstehen 
und in der Regel auch keine Beschwerden machen. Die Beispiele ließen sich noch vermehren. 
Aus dem Gesagten ergibt sich aber von selbst, wo sonst am Skelett ähnliche Gebilde uns 
begegnen können. 


Diskussion. 


Herr Haenisch antwortet noch auf die Diskussionsbemerkung des Herrn Köhler (vgl. Seite 40). 

Auf die Diskussionsbemerkung des Herrn Köhler auf meine Demonstration am Sonnabend 
abend habe ich zu erwidern, daß die Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit ein Eingehen auf die 
Literatur unmöglich machte. Es lag mir fern, die Köhlersche Blickwechselmethode zu mißkreditieren, 
im Gegenteil hob ich hervor, daß sie noch als eine der besten anzusehen ist und daß ich sie in jedem 
einschlägigen Falle nach wie vor anwende. Da sie aber meist ohne Einschränkung in die Lehrbücher 
übergegangen ist, hielt ich es für durchaus angezeigt, darauf hinzuweisen, daß der positive Ausfall nicht 
in jedem Falle beweisend ist. Es ist diese Feststellung besonders wichtig, wenn man bedenkt, daß ge- 
legentlich auf Grund derselben ein Auge enukleiert würde und sich nachträglich herausstellte, daB der 
Fremdkörper nicht im Bulbus saß. 


86 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


40. Herr Haenisch-Hamburg: Die Röntgendiagnose der Epiphysenlösung am oberen 
Humerusende bei Geburtslähmung. 


M. H. Ich möchte Ihnen in aller Kürze eine Reihe von Diapositiven demonstrieren, 
bei denen es sich um den röntgenologischen Nachweis der Epiphysenlösung am oberen 
Humerusende nach Geburtstrauma handelt. Ich möchte annehmen, daß mancher als Ge- 
burtslähmung angesprochene Fall sich bei sorgfältiger Röntgenuntersuchung als Epiphysen- 
lösung herausstellen würde. 

Auf die diesbezügliche sehr spärliche Literatur gehe ich bei der vorgeschrittenen 
Zeit an dieser Stelle nicht ein und behalte mir dies für eine anderweitige Publikation vor. 

Der erste der hier zu demonstrierenden Fälle wurde mir Ende 1909 zur Unter- 
suchung überwiesen. Es handelte sich um ein achttägiges Kind, bei dem sich im Anschluß 
an die Geburt eine Gebrauchsunfähigkeit des linken Armes herausstellte; das Ärmchen lag 
einwärts rotiert, wurde nicht bewegt; ich sollte auf ev. Fraktur untersuchen. Eine Fraktur 
war nicht nachweisbar. Das Röntgenogramm zeigt rechts normale Verhältnisse, links da- 
gegen ist die Achse des Humerusschaftes auf die untere Ecke der Facies glenoidales ge- 
richtet. Eine Luxation war klinisch auszuschließen. Trotzdem bei dem Neugeborenen 
Epiphysenkerne noch nicht vorhanden sind, mußte ich aus dem Gesagten auf eine Lösung 
der Epiphysenlinie schließen. Ich konnte Herrn Sudeck-Hamburg von meiner Auffassung 
überzeugen. Bei der vorgenommenen Operation wurde die Epiphyse freigelegt, der Ober- 
arnıschaft gegen dieselbe nach außen rotiert, mit wenigen Nähten fixiert und ein ent- 
sprechender Verband angelegt. Der Arm ist normal gewachsen und gleicht durchaus der 
gesunden Seite. 

Der zweite Fall betrifft ein acht Monate altes Kind, welches mir mit der Diagnose 
Geburtsläimung überwiesen wurde. Der Arm zeigte die typische Einwärtsrotation, Ver- 
kürzung, fast vollständige Lähmung. Wie Sie auf den Diapositiven sehen, liegt der zuerst 
auftretende Kern des Oberarmkopfes statt dem inneren First des gibelförmigen prominalen 
Schaftendes, dem äußeren an. 

Ich diagnostizierte eine Epiphysenlösung. Bei der mit Herrn Sudeck vorgenommenen 
Operation mußte Herr 8. diesmal die bereits fest verwachsene Epiphyse durchtrennen, 
danach wurde wieder die Drehung des Schaftes um ca. 90° nach außen und die Fixation 
in dieser Stellung vorgenommen. Auch dieser ca. zwei Jahre zurückliegende Fall ist voll- 
kommen geheilt worden. 

Ein dritter Fall, der einen älteren Knaben betraf, ist nicht zur Operation gekommen. 

Beim vierten und fünften Fall, von dem ich Ihnen die Diapositive demonstriere, 
handelte es sich wieder um Kinder von drei und vier Monaten mit der Diagnose Geburts- 
lähmung. Bei dem einen sehen Sie rechts, beim anderen links den Kopfkern statt innen 
außen liegend. Eins der Kinder ist vor kurzem in gleicher Weise operiert worden. 

Ich glaube aus diesen Fällen schließen zu müssen, daß der typische Röntgen- 
befund bei der Epiphysenlösung am oberen Humerusende darin besteht, daß 
der am frühesten auftretende Kopfkern lateral statt medial dem: oberen, dach- 
firstartigen Schaftende des Humerus anliegt. 

Um nicht Irrtümern infolge der Projektion ausgesetzt zu sein, habe ich bei normalen 
Kindern Aufnahmen bei Innenrotation und Außenrotation beider Arme, sowie Innenrotation 
des einen und Außenrotation des anderen Armes vorgenommen. Aus den folgenden Dia- 
positiven ersehen Sie, daß, wenn auch infolge der Innenrotation die giebelförmige Begrenzung 
des oberen Schaftendes sich etwas verliert, doch der Kopfkern in jeder Stellung auf der 
medialen Seite bleibt. 
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41. Herr Bangert-Charlottenburg: 


a) über Röntgenröhren mit Wolfram-Antikathode. 
b) Neue Methoden zur Messung der Intensitätdosis und Härte von Röntgenstrahlen. 


Mit der von Jahr zu Jahr wachsenden Verbesserung und Steigerung der Leistungs- 
fähigkeit der Röntgeninstrumentarien mußte auch die Entwickelung der Röntgenröhren 
gleichen Schritt halten. Es wurden daher immer neue Typen von Röntgenröhren auf den 
Markt gebracht, die heute schon Vorzügliches leisten und sich den verschiedensten Ver- 
wendungszwecken gut anpassen. In erster Linie machte der Bau großer leistungsfähiger 
Einzelschlaginstrumentarien die Konstruktion von Röntgenröhren erforderlich, die für kurze 
Augenblicke sehr große Energiemengen aufnehmen können. 

Seit Einführung solcher kurzzeitigen Aufnahmen, die mit außerordentlich hohen 
Stromstärken gemacht werden müssen, konnte man oft von Ärzten hören, daß die feinen 
Bilder mit den schönen Knochenstrukturen, wie man sie früher mit kleineren Röhren, aber 
mit langandauernder Aufnahmezeit herstellen konnte, jetzt mit diesen kurzseitigen Aufnahmen 
nicht mehr zu erzielen seien. 

Das ist auch ohne weiteres klar. Bei den Röhren mit Platinantikathode mußte man 
sich bezüglich der Kleinheit des Brennpunktes gewisse Beschränkungen auferlegen. Wurden 
die Brennpunkte zu klein, so hatte man bei einigermaßen starkem Strom ein Anschmelzen 
der Antikathodenplatte zu befürchten. Es ist ja nun bekannt, daß die Feinheit der Bilder 
und die Schärfe der Kontur wesentlich von der Größe des Brennpunktes bedingt sind, 
derart, daß das Bild um so schärfer wird, je kleiner der Brennpunkt ist. 

Es geht nun aus dem Gesagten ohne weiteres hervor, daß die Schärfe der Bilder 
auch nicht möglich war, weil man für die kurzzeitigen Aufnahmen und die außerordentlich 
hohen Ströme bei dem Antikathodenmaterial aus Platin größere Brennpunkte anwenden mußte. 

Das ist nun anders geworden. Die in früheren Jahren begonnenen Versuche führten 
neuerdings zur Konstruktion der Siemens-Wolfram-Röhren. 

Die Antikathode dieser Röhren besteht aus Wolframmetall, das nach besonderem 
Verfahren chemisch rein hergestellt wird und das in seinen Eigenschaften den Edelmetallen 
nicht nachsteht. Gegenüber den bisher bei leistungsfähigeren Röntgenröhren verwendeten 
Platin-Iridium oder den Legierungen dieser Metalle hat das Wolfram 
verschiedene wesentliche Vorteile. Sein Schmelzpunkt ist sehr hoch. 
Er liegt etwa bei 5000° Celsius, übersteigt also den des Platins um 
nahezu 1200°. Ferner kam es infolge geringeren Preises in größerer 
Stärke als die genannten Metalle verwendet werden, ohne daß der 
Preis der Röntgenröhren zu hoch ausfällt. 

Entgegen den bisher verwendeten dünneren Platinblechs sitzt das 
Wolfram als dieker Klotz auf dem Antikathodenkörper (Abb. 1 u. 2). Die 
Verwendung eines schwer schmelzbaren Metalles in Form eines dicken 
Klotzes von guter Wärmeleitfähigkeit ermöglicht es ohne weiteres die 
Röntgenröhren mit scharfem Brennpunkt herzustellen, ohne daß selbst 
bei den höchsten Belastungen, wie sie Moment- und Einzelschlagauf- Be che 
nahmen erfordern, ein Durchstechen der Antikathode ähnlich wie bei mit Wolframklotz 
den Platinröhren zu befürchten ist. Ein Anschmelzen kann bei sehr 
scharfem Brennpunkt wohl einmal vorkommen, ist aber dann ohne Be- 
lang, da diese Stelle immer wieder zuschmilzt und niemals eine Zer- 
störung bis zum Kupferkörper eintritt. Die Siemens-Wolfram-Röhren 
liefern daher äußerst scharfe Bilder und eignen sich daher ganz be- Abb. 2. 
sonders für Einzelschlagaufnahmen, da sie mit ihrem scharfen Brenn- Wolframklotz 
punkt die scharfen Herzkonturen und die feinen Lungenzeichnungen noch besser zum 
Ausdruck bringen, während bei den Platinröhren die durch die Einzelschlagaufnahmen ge- 
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wonnenen scharfen Konturen durch die allgemeine Unschärfe der Aufnahme an sich meist 
illusorisch werden. Die mit diesen Röhren gemachten Aufnahmen zeichnen sich ferner durch 
großen Kontrastreichtum aus und bringen neben feiner Struktur der Knochen auch Feinheit 
der Weichteile zur Geltung. 

Eine Eigentümlichkeit ist noch zu erwähnen, das ist die Härteänderung. Es ist 
bekannt, daß die Platinröhren bei Einzelschlagaufnahmen einen bedeutend höheren Härte- 
charakter besitzen, als bei Zeitaufnahmen, so zwar, daß man z. B. bei Thorax-Einzelschlag- 
aufnahmen eine Röhre nehmen muß, die, in Zeitbetrieb gemessen, eine ziemliche Weichheit 
besitzt. Sie zeigt dann für die Einzelschlagaufnahmen die richtige Härte. Sie ändert also 
ihre Härte etwa von drei zu acht Waltereinheiten. 

Die Wolframröhre zeigt diese gewaltige Härteänderung nicht. Letztere ist bedeutend 
geringer, so daß man sich die für den jeweiligen Fall passende Röhre vorher im Zeitbetrieb 
aussuchen kann und dann genau weiß, daß sie für die beabsichtigte Einzelschlagaufnahme 
die richtige Härte hat. 

Vergleicht man zwei Einzelschlagaufnahmen, die mit Platin- und Wolframröhre 
gemacht sind, bei gleicher Härte für Einzelschlag, so kommt die Überlegenheit der Wolfram- 
röhre deutlich zum Ausdruck (Abb. 3 u. 4). 





Abb. 8. 
Thoraxaufnahme, die rechte Hälfte ist mit Platin- 
röntgenröhre mit unscharfem Brennpunkt, die linke 
Hälfe auf der gleichen Platte mit einer Wolfram- Abb. 4. 
röhre mit scharfem Brennpunkt gemacht. Siemens-Wolframröhre Type Gundelach. 





Es erübrigt sich zu sagen, daß die Wolframröhre in den Typen der Müller- und 
Gundelachröhren (Abb. 4) hergestellt werden. Diese Typen sind ja altbewährt und allbe- 
kannt, so daß sie die Einführung des Wolframs als Antikathodenmaterial wesentlich er- 
leichtern werden. 

b) Die Vergleiche zwischen den Wolframröhren und den Platinröhren wurden mit 
einem neuen Meßinstrument gemacht, dessen Durchbildung im elektromedizinischen Labora- 
rium der Firma Siemens & Halske A.-G. geschah, und das dazu bestimmt ist, über Dosis 
und Intensität, sowie über Härte der Röntgenstrahlen zahlenmäßig bequem ablesbar 
Daten zu geben. 

Es wurde gestern gelegentlich der Referate über Röntgendosimetrie betont, welchen 
Fehlerquellen die üblichen photochemischen Dosimeter unterworfen sind. Es erscheint daher 
als das Ideal ein Instrumentarium zu schaffen, das einen Zeigerausschlag abzulesen und 
die beobachteten Verhältnisse jederzeit an jedem Ort zu reproduzieren gestattet. 
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In der Tat wurde auch gestern ein derartiges Instrumentarium von den Herren 
Christen (Bern) und Hans Meyer (Kiel) vorgeführt, das auf ganz bekannten Methoden 
beruht. Über die Schaltung des Instrumentariums wurde nur weniges berichtet und ich 
möchte daher kurz das von uns durchgebildete Meßgerät beschreiben, das teils dieselben 
Zwecke verfolgt, teils noch einige Schritte weitergeht. 

Die ionisierende Wirkung der Röntgenstrahlen zu Meßzwecken auszunützen, 
ist bereits bekannt und im physikalischen Laboratorium häufig verwendet worden. Als 
Meßanordnung für Röntgentherapie, in ähnlicher Weise wie man sie für radioaktive Mes- 
sungen auch bereits benutzt, ist sie ebenfalls schon früher vorgeschlagen worden. So von 
französischer Seite, doch hat sie merkwürdigerweise keinen Eingang gefunden, was vielleicht 
an der Empfindlichkeit der Elektrometer und an den Isolationsschwierigkeiten liegen mag, 
außerdem weil auch der Aufbau zu diffizil war, um eine bequeme Ablesung zu ermöglichen. 
Diese Schwierigkeiten lassen sich aber überwinden und es ist bei der durchgebildeten Ap- 
paratur einmal möglich, die Intensität direkt abzulesen, und zwar nach einem Vorschlag 
von Greinacher (Zürich). 

Ein kleiner Kondensator wird über einen sehr hohen konstanten Widerstand auf- 
geladen, ein zwischengeschaltetes Elektrometer zeigt also einen konstanten Ausschlag. Der 
hohe Widerstand ist ein Luftwiderstand, dessen Konstanz eine unendlich große ist und der 
in gleichbleibender Weise ohne Beeinflussung durch Röntgenstrahlen Ladung zum Elektro- 
meter transportiert. Der kleine Kondensator befindet sich in einer Bestrahlungskammer 
und beim Auftreffen von Röntgenstrahlen wird ihm Ladung weggenommen. Das Elektro- 
meter geht zurück und stellt sich auf einen konstanten festen Punkt ein, da der Ladungs- 
nachschub nicht ganz aufhört. Je nach der Intensität der Röntgenstrahlen wird die Ein- 
stellung der Nadel des Elektrometers sich mehr oder weniger dem Nullpunkt des Instru- 
ments nähern. Durch eine variable Eingangspforte für die Röntgenstrahlen in die Bestrah- 
lungskammer kann die Empfindlichkeit in weiten Grenzen variiert werden. 

Eine solche Apparatur mit einem festen Zeigerausschlag stellt also einen bequemen 
Intensitätsmesser dar. Verbindet man mit der Beobachtung des Instrumentariums noch 
eine Zeitmessung, so hat man auch ein Maß für die applizierte Dosis, indem man an- 
geben kann, bei dem und dem Ausschlag hat man in der und der Zeit eine Dosis von so- 
undsoviel Einheiten. 

Nun kann man diese beiden Messungen kombinieren, so daß eine besondere Zeit- 
messung überflüssig wird, und man hat dann ein ausgezeichnetes Dosimeter. Dem oben- 
erwähnten Kondensator in einer Bestrahlungskammer wird eine einmalige Ladung erteilt, 
die er unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen verliert. Ein Nachschub von Ladung findet 
nicht statt, so daß der Zeiger des Meßgeräts stetig zurückgeht. Das Bestreichen einer An- 
zahl von Graden einer Skala gibt dann direkt die applizierte Dosis an. 

‘Um die Brauchbarkeit des Meßinstrumentes zu prüfen, standen im Laboratorium 
Anwendungen auf die Therapie nicht zur Verfügung. Es wurden daher mannigfache 
andere Fragen untersucht und an sich schon bekannte Gesetze, die auf anderem Wege ab- 
geleitet waren, bestätigt. Ganz kurz erwähnen möchte ich die Prüfung der Angabe von 
Milliampere-Sekunden, die bei Aufnahmen vielfach üblich ist. Man wußte schon früher, 
daß es nicht dasselbe ist, z. B. bei 20 Milliampere-Sekunden zu zerlegen in 2 MA. und 
10 Sekunden oder 4 MA. und 5 Sekunden oder 10 MA. und 2 Sekunden. Die so ge- 
wonnenen Aufnahmen zeigen große Verschiedenheiten,. das ist bekannt. Das Dosimeter hin- 
gegen eliminiert solche Fehlerquellen vollkommen. Man hat nur auf einen bestimmten 
Gradabfall am Meßgerät einzustellen — wobei natürlich hinter dem Objekt zu messen ist, 
also die Strahlenmenge, die tatsächlich auf die Platte kommt — um eine richtig exponierte 
Aufnahme zu bekommen, ganz gleich, welche Zeit und welche Milliamperezahl gewählt wurde. 

Die Bildqualität ist natürlich eine verschiedene, da sie wesentlich von der 
Röhrenhärte abhängt, letztere ist bei beiden beschriebenen Methoden nicht eliminiert. Es 


läßt sich nun auch nach den beschriebenen Methoden die Härte bestimmen, sei es durch 
Verhandlungen der Deutschen Böntgen-Gesellschaft. IX. 12 
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Änderung der Eingangspforte in die Bestrahlungsdose, sei es durch Vorschaltung von Fil- 
tern. Hierzu sind aber dann mindestens zwei Messungen erforderlich. 

Unsere Versuche haben nun ergeben, daß man auch zur Bestimmung der Röhren- 
härte das beschriebene Meßgerät benutzen kann, und zwar so, daß die Messung unab- 
hängig von der Intensität der Röntgenstrahlen wird. Dieser Punkt ist sehr wichtig, 
da die meisten der bisher bekannten Härtemesser von der Intensität abhängig sind. Es ge- 
lingt diese Härtemessung durch Anwendung einer geteilten Bestrahlungskammer und An- 
wendung seines geeigneten Filters. Aluminium hat sich dabei nicht bewährt, da es wegen 
der auftretenden Sekundärstrahlen die Resultate durch Ionisation an falschen Stellen wesent- 
lich fälschte. 

Manche Fragen würden noch eingehend zu ventilieren sein, ich wollte Ihnen aber 
nur kurz die Wege zeigen, die beschritten worden sind, um exakt und einwandsfrei die In- 
tensität, die Dosis und die Härte von Röntgenstrahlen mittels eines Zeigermeßgerätes 
zu messen. 


42. Herr B. Walter-Hamburg: Über die Röntgenschutzwirkung des Bleies und einiger 
anderer Stoffe. 


Als Schutzmaterial gegen Röntgenstrahlen hat man von jeher in erster Linie das 
Blei benutzt; denn auch die außer dem metallischen Blei sonst noch existierenden Schutz- 
stoffe, wozu ja vor allem die Schutzgläser und die Gummischutzstoffe gehören, verdanken 
ihre Schutzwirkung, so gut wie ausschließlich dem darin enthaltenen Blei, das darin in der 
Form seines Oxyds enthalten ist. Will man daher die Schutzwirkung irgendeiner Stoff- 
schicht zahlenmäßig angeben, so empfiehlt es sich als Vergleichsstoff hierbei das Blei zu be- 
nutzen, wie ich dies auch schon seit einer Reihe von Jahren bei derartigen Prüfungen stets 
getan habe. Man’hat dann zu dem genannten Zweck nur diejenige Bleidicke zu ermitteln 
welche die gleiche Durchlässigkeit für Röntgenstrahlen hat wie die zu untersuchende Schicht, 
eine Aufgabe, die sich verhältnismäßig einfach lösen läßt, und auf die ich auch weiter unten 
noch etwas genauer eingehen werde. Zuvor scheint es jedoch wünschenswert, die absolute 
Schutzwirkung des Bleies selbst kennen zu lernen oder mit anderen Worten die Frage zu 
erledigen, wie groß der Prozentsatz ist, welcher von der Wirkung einer bestimmten Röntgen- 
strahlung nach ihrem Durchgang durch Bleischichten verschiedener Dicke noch übrig bleibt. 

Hierzu ist nun allerdings zu bemerken, daß dieser übrigbleibende Prozentsatz nicht 
bloB von der Beschaffenheit der zur Messung benutzten Röntgenstrahlung — und zwar 
natürlich vor allem von ihrem Durchdringungsvermögen — abhängt, sondern ferner auch 
von der Art der Wirkung der Strahlung. Jene übrigbleibende Wirkung würde nämlich 
z. B. eine ganz verschiedene werden, wenn man bei diesen Versuchen zur Messung einerseits 
die erythemerregende Wirkung der Strahlen auf die menschliche Haut und andererseits ihre 
färbende Wirkung auf das Bariumplatinzyanür benutzen würde. Denn wenn, auch diese 
beiden Wirkungen bei Anwendung der direkten Strahlung der Röhre und bei Innehaltung 
eines bestimmten Härtegrades derselben ziemlich genau parallel miteinander gehen, wie ja 
die allgemeine Anwendung der Sabouraud-Pastille in der Strahlentherapie beweist, so folgt 
doch aus den neuerdings auf diesem Gebiete angestellten Versuchen mit gefilterten Strahlen, 
daß die durch ein nicht zu dünnes Metallblech hindurchgegangenen Röntgenstrahlen im Ver- 
gleich zu den direkten relativ sehr viel schwächer auf die Haut wirken als auf das Bariun:- 
platinzyanür. 

In diesem Sinne haben also auch meine jetzt mitzuteilenden Versuche zur Bestimmung 
der absoluten Größe der Absorption der Röntgenstrahlen in verschieden dicken Bleischichten 
nur einen relativen Wert. Bei denselben wurde stets eine Strahlung von der Härte 5 Be- 
noist-Walter (= 6 Benoist = 8 Wehnelt = 7 Walter) benutzt, da diese in der Praxis wohl am 
meisten verwandt wird, und als Wirkung der Strahlung ferner diejenige auf die photo- 
graphische Platte. Es wurde nämlich für jeden Versuch eine solche Platte zunächst. in zwei 
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Hälften zerschnitten, und dann die eine Hälfte a durch die zu untersuchende Bleischicht hin- 
durch aus 40 cm Abstand eine gewisse Zeit lang, die andere Hälfte b dagegen aus 2—4 m 
Abstand ohne Bleivorlage in verschiedenen Abteilungen verschieden lange bestrahlt. Beide 
Hälften wurde dann zusammen entwickelt usw. und schließlich bei den fertigen Platten die- 
jenige Stufe in b ermittelt, welche ebenso stark geschwärzt war wie a Aus den zugehörigen 
Bestrahlungszeiten und Abständen ergab sich dann das gesuchte Verhältnis der Wirkung 
der von der betreffenden Bleischicht durchgelassenen Strahlung zu der der direkten, wobei 
allerdings wegen der großen Abstandsunterschiede der beiden Plattenhälften auch noch die 
Absorption der Strahlen in der dazwischen liegenden Luftschicht mit zu berücksichtigen war, 
die durch besondere Versuche ermittelt wurde. Schließlich sei noch erwähnt, daß allen diesen 
Versuchen, um sekundäre Strahlungen nach Möglichkeit auszuschließen, nicht bloß die Röntgen- 
röhre allseitig von einem Kasten aus Gummischutzstoff umgeben war, sondern daß auch die 
jeweilig untersuchte Bleischicht sich stets als 20 cm Abstand vor der Plattenhälfte a be- 
fand — nämlich unmittelbar hinter der Austrittsöffnung der Strahlen aus dem genannten 
Röhrenkasten. 

In der Tabelle I sind nun die auf ganze Vielfache von 0,1 mm Blei abgeglichenen 
Ergebnisse dieser Versuche angegeben; und zwar befindet sich darin in der ersten Horizontal- 
reihe die mit d bezeichnete Dicke der Bleischicht in mm, in der zweiten ferner der 1000fache 
Wert des in oben beschriebener Weise bestimmten Verhältnisses aus der durchgelassenen 
Intensität J und der auffallenden J,. In der letzten Horizontalreihe endlich ist der zu der 
betreffenden Dicke zugehörige Absorptionskoeffizient & angegeben, der aus der Formel 
J = J,e*% berechnet wurde, worin e die Basis des natürlichen Logarithmensystems bedeutet 
und d wie üblich in cm ausgedrückt ist. 


Tabelle I. 
Absolute Schutzwirkung des Bleies gegen Röntgenstrahlen von der Härte 5 BW. 
d 0,1 0,2 0,3 05 | 0,7 1,0 1,5 | 2,0 mm 
1000 13.) 63 | ı2 | 37 | 09 | 04 0,16 | (0,06) | (0,05) 
© 277 | 220 | 185 | 140 | 112 | 87 | (65) | (50) 


























Aus der Tabelle ergibt sich nun z. B,, daß eine Bleischicht von 0,1 mm Dicke noch 
6,3 Prozent der hier zur Untersuchung benutzten Röntgenstrahlung durchläßt, eine solche 
von 0,5 mm Dicke aber schon weniger als 1 pro Mille und eine solche von 1,0 mm nur 
noch 0,16°/,,., Man sieht daraus, daß die Schutzwirkung des Bleies durchaus nicht etwa 
proportional der Schichtdicke geht; und wenn ich daher weiterhin, um mich einfacher aus- 
drücken zu können, die Schutzwirkung einer Bleischicht von 1 mm Dicke als „Schutz- 
einheit“ bezeichne, so möchte ich gleich hier betonen, daß dieser Ausdruck nicht etwa zu 
der Annahme verleiten darf, daß nun z.B. eine Bleischicht von 2 mm einen Schutz von 
zwei Schutzeinheiten und eine solche von !/,, mm einen Schutz von '/, Schutzeinheiten ge- 
währt. Denn das würde eben eine Proportionalität zwischen der Dicke d und der durch- 
gelassenen Bruchteil J/J, bedingen, was, wie die Tabelle I zeigte, durchaus nicht der Fall ist. 

Ein genaues Gesetz für die Absorption der Röntgenstrahlen in irgendeinem Stoffe 
existiert vielmehr, wie wir wissen, überhaupt nicht, sondern man kann dieselbe höchstens 
angenähert durch die bereits angeführte Gleichung J= J|e-° darstellen, worin also « dem 
Absorptionskoeffizienten der Optik entspricht, jedoch nicht wie hier einen für alle Dicken 
des in Frage stehenden Stoffes konstanten Wert besitzt, sondern mit zunehmender Dicke 
des letzteren immer kleiner wird. Mit andern Worten heißt dies bekanntlich, daß die 
Röntgenstrahlen ein um so größeres Durchdringungsvermögen zeigen, je tiefer sie in einen 
Stoff eindringen; und diese als das Röntgensche Absorptionsgesetz bezeichnete Tatsache gilt 
nun, wie die Tabelle I zeigt, auch für das Blei. Für uns Röntgenologen hat dies die un- 
angenehme Bedeutung, daß die Schutzwirkung des Bleies mit zunehmender Dicke immer 
geringer wird. 

Besonders stark tritt dies hervor, wenn wir z. B. die Absorption der Strahlung in den 
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beiden aufeinanderfolgenden Hälften einer beliebigen Schichtdicke betrachten. So schwächt 
z. B. das erste Millimeter einer 2 mm dicken Bleischicht die Strahlung nach Tabelle I auf 
etwa !/ 00, das zweite dagegen nur noch auf etwa !/,; die Abnahme der Schutzwirkung ist 
also hier geradezu eine rapide‘. Noch weiter als 2 mm mit der Bleidicke zu gehen, er- 
scheint daher nach diesen Versuchen wenig zweckmäßig; und es bleibt also zur Erreichung 
eines noch größeren Schutzes nichts anderes übrig, als sich in möglichst großer Entfernung 
von der Röhre aufzuhalten. 

Es scheint allerdings noch eine andere Möglichkeit eines größeren Schutzes zu geben. 
Denn, wie uns die Benoistsche Härteskala zeigt, hat z. B. das Silber die Eigenschaft, daß 
seine Durchlässigkeit relativ zum Aluminium um so geringer ist, je größer die Härte der in 
Frage kommenden Röntgenstrahlung wird, und da nun nach früheren Versuchen von mir 
das Blei in dieser Beziehung dem Aluminium nahe steht, so schien mir die Erwartung ge- 
rechtfertigt, daß das Silber und die ihm atomistisch nahe stehenden Metalle. sich auch hin- 
sichtlich ihrer Schutzwirkung gegen harte Röntgenstrahlen günstiger verhalten als das Blei. 
Dies ist nun auch, wie die in der folgenden Tabelle II mit verschieden dicken Platten aus 


Silber und Zinn angestellten Versuche beweisen, tatsächlich der Fall. ° 
Ehe ich jedoch auf die Ergebnisse dieser Tabelle etwas näher eingehe, möge zu- 
nächst, da wir es hier — im Gegensatz zu den Messungen in Tabelle I — zum erstenmal 


mit relativen, d.h. auf unsern oben gewählten Vergleichsstoff Blei bezüglichen Messungen 
zu tun haben, kurz das dabei benutzte Verfahren beschrieben werden. 

Die Aufgabe besteht hierbei einfach darin, diejenige Bleidicke zu ermitteln, welche 
für Röntgenstrahlen dieselbe Durchlässigkeit besitzt wie die zu untersuchende Stoffschicht. 
Diese Aufgabe läßt sich nun zwar sowohl röntgenographisch wie auch röntgenoskopisch er- 
ledigen, der letztere Weg ist jedoch der weitaus einfachere; denn es genügt dabei ein Blick 
auf den Leuchtschirm, um die gleich durchlässige Bleischicht zu finden. Insofern allerdings 
haftet den Versuchen dieser Art eine gewisse Schwierigkeit an, als es sich hierbei meist 
um sehr wenig durchlässige Schichten handelt und daher die Helligkeit des Schirm- 
bildes nur eine sehr geringe ist. Deswegen muß man dann auf das sorgfältigste darauf 
achten, daß der Durchleuchtungsschirm weder von irgendwelchem fremden Licht noch auch 
von irgendwelcher fremden Röntgenstrahlung getroffen wird. Dazu ist es zunächst not- 
wendig, die Röntgenröhre, deren Härte übrigens hierbei möglichst groß sein muß, in einen 
sie allseitig licht- und röntgenstrahlendicht umschließenden Kasten zu setzen, der nur mit 
einer — womöglich verstellbaren — Öffnung zum Durchlaß des für die Untersuchung be- 
nutzten Strahlenbündels versehen ist. Diese Öffnung wird ferner, wenn es sich um durch- 
sichtige Gegenstände wie Bleiglas handelt, zunächst mit einem Stück schwarzer Pappe ver- 
deckt, um auch das Licht der Röhre abzublenden, und dann werden hinter die eine Hälfte 
der Öffnung die zu untersuchende Platte und hinter die andere nacheinander Bleiplatten 
von verschiedener Dicke angebracht, jedoch so, daß diese letzteren jene Platte zum Teil 
überdecken, damit nicht zwischen beiden hindurch irgendwelche Strahlung aus dem Kasten 
nach außen gelangen kann. 

Hinter den beiden zu vergleichenden Platten kommt dann der Leuchtschirm und 
hinter diesem — zum Schutz der Augen des Beobachters — noch eine oder mehrere 
Platten aus Bleiglas.. Die Dicke der Bleiplatte ist natürlich bei diesen Versuchen jedesmal 
so lange zu variieren, bis das hinter ihr gelegene Stück des TLeuchtschirmes ebenso hell er- 
scheint wie das hinter der zu untersuchenden Platte gelegene Stück. Wenn sich dies mit 
den vorhandenen Bleidicken nicht ganz erreichen läßt, so hat man natürlich aus den beiden 
nächstgelegenen Dicken zu interpolieren. 

Will man ferner das in dieser Weise erhaltene Resultat auch röntgenographisch be- 
stätigen, so bedeckt man die eine Hälfte einer photographischen Platte mit dem zu unter- 


!) Die in den letzten beiden Spalten der Tabelle I enthaltenen Werte von 1000 J/J, und a sind 
allerdings nicht mehr durch direkte Versuche, sondern durch Extrapolation aus den übrigen ermittelt und 
deswegen in Klammern gesetzt. 
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suchenden Schutzstoff und die andere mit einer Skala, die man sich jedesmal erst besonders 
durch Aufeinanderlegen mehrerer gleich breiter aber verschieden langer Bleistreifen von je 
0,1 mm Dicke zusammenstellt. Liegt z. B. die gleich durchlässige Bleidicke zwischen 0,5 
und 0,6 mm, so wird man sich eine Bleiskala von vier Stufen bauen, deren Felder etwa 
eine Dicke von 0,4, 0,5, 0,6 und 0,7 mm haben. Diese Skala wird dann zusammen mit 
dem Prüfstück röntgenographisch aufgenommen, wobei aber wieder sorgfältig darauf zu 
achten ist, daß die photographische Platte weder von vorne noch von hinten her durch 
irgendwelche fremden Licht- oder Röntgenstrahlen getroffen wird. 

Was sodann meine in der oben beschriebenen Weise angestellten und in der 
Tabelle II enthaltenen Versuche mit verschieden dicken Platten aus Silber und Zinn an- 
geht, so bedeutet nun von den vor den einzelnen Zahlenreihen dieser Tabelle stehenden 
Buchstaben d die Dicke der betreffenden Silber- bezw. Zinnschicht und d’ ferner die dazu- 
gehörige gleich durchlässige Bleischicht. Beide sind in mm ausgedrückt. In der letzten 
Zahlenreihe der Tabelle ist dann noch die aus diesen beobachteten Werten d und d’ be- 
rechnete Verhältniszahl d’/d angegeben, die man passend als.die „relative Schutzwirkung“ 
der betreffenden Silber- bezw. Zinnschicht bezeichnet, wobei also das Wort relativ bedeutet, 
daß hierbei das Blei als Bezugsstoff genommen ist. 


Tabelle II. 
Relative Schutzwirkung des Silbers und Zinns. 
1. Silber: 
d 0,10 | 0,20 | 0,3 Or 0,50 | 0,60 | 0,80 | 1,00| mm 
d | 0.075 017 | 028 0,53 | 0,65 | 0,88 | 1,08| „ 
dd] 0,75 | 0,85] 0,98| vor 1,06| 1,08| 1,10] 1,08] 
2. Zinn: 
0,20 | 0,40 0,80 1,20 er 
0,10 0,24 0,98 | 1,3 s 





2 0,501 0,60] 78. 0,82] ses 

Die Tabelle II zeigt nun tatsächlich, daß die relative Schutzwirkung sowohl beim 
Silber als beim Zinn um so größer ist, je größer die Schichtdicke genommen wird. Bein 
Zinn allerdings bleibt d’/d stets kleiner als 1, beim Silber dagegen wird es von d = 0,4 mm 
an größer als 1, d. h. Silberplatten, deren Dicke > 0,4 mm ist, sind für Röntgenstrahlen 
von der Härte 5 BW undurchlässiger als gleich dicke Bleiplatten. 

Hiernach steht also, wenn man bei diekeren Schichten dieser Metalle die Schutz- 
wirkung gleich dieker Schichten in Betracht zieht, das Silber an erster und das Zinn an 
letzter Stelle. Demgegenüber tritt nun jedoch das Zinn an die erste und das Blei an die 
letzte Stelle, wenn man nicht die Dicke, sondern das Gewicht gleich gut schützender 
Schichten der drei Metalle berücksichtigt. Denn da z. B. 1 mm’ Blei nach der Tabelle II 
gleich durchlässig mit 0,92 mm Silber und mit 1,22 mm Zinn ist, so ergibt sich, da die spe- 
sifischen Gewichte der drei Metalle bezw. 11,3, 10,5 und 7,3 sind, das Gewicht von 1 gem 
der „Schutzeinheit* in Blei zu 1,13, in Silber zu 0,97 und in Zinn zu 0,89 g. Leider ist 
aber der Preis des Zinns etwa zehnmal so hoch wie der des Bleies, so daß deswegen das 
erstere als Schutzmaterial gegen Röntgenstrahlen doch wohl stets nur eine beschränkte An- 
wendung finden dürfte, so sehr es auch seiner Sauberkeit und Giftfreiheit wegen dem Blei 
vorzuziehen wäre. Zweckmäßig dürfte es aber sein, das Blei beiderseits mit etwa 0,2 mm 
Zinn zu überziehen, da man dann durch den Überzug Giftfreiheit und Schutzwirkung mit- 
einander verbindet. 

Als eine besonders interessante Anwendung der Ergebnisse der Tabelle II sei hier 
noch folgender Versuch erwähnt. , Wenn man sich z. B. zwei Zinnplatten von je 0,4 mm 
Dicke und zwei Bleiplatten von je 0,26 mm Dicke verschafft und dann zunächst eine der 
beiden Zinnplatten mit einer der beiden Bleiplatten auf Durchlässigkeit vergleicht, so wird 
man finden, daß die Bleiplatte die größere Absorption ausübt, hält man jedoch beide 
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Zinnplatten neben beide Bleiplatten, so erweist sich umgekehrt das Zinn als das stärker ab- 
sorbierende.e Das sonderbare Verhalten der beiden Metalle bei diesem Versuch hat ja eine 
gewisse Ähnlichkeit mit dem des Silbers und des Aluminiums bei der Benoistschen Härte- 
skala, aber das erstere ist doch noch überraschender als das letztere, weil es sich dabei 
ja um dieselbe Röntgenstrahlung handelt. 

Zu den in Tabelle II angegebenen Versuchen sei schließlich noch erwähnt, daß die- 
selben auch ein gewisses theoretisches Interesse haben, insofern z. B. daraus hervorgeht, 
daß bei größeren Schichtdicken die auf gleiche Schichtdicke bezogene Absorption beim 
Silber größer ist als beim Blei, trotzdem sowohl das Atomgewicht als auch das spezifische 
Gewicht bei letzterem erheblich höher ist als bei ersterem. Offenbar absorbiert also das 
Silberatom trotz seines erheblich kleineren Atomgewichtes die in Frage kommende harte 
Röntgenstrahlung stärker als das Bleiatom. 

An dritter Stelle habe ich dann noch über einige Versuche über die relative 
Schutzwirkung verschiedener Glassorten zu berichten, die in der nachfolgenden Tabelle III 
zusammengestellt sind. Dieselbe bezieht sich mit Ausnahme der Nummern 1, 10 und 11 
auf Glasplatten, die eigens als „Schutzglas gegen Röntgenstrahlen* von verschiedenen 
Firmen bezogen worden waren. Unter 10 ferner ist eine von Schott und Genossen in 
Jena stammende und als „sehr schweres Silikatflint“ bezeichnete Platte aufgeführt, die ich 
früher einmal zu anderen Zwecken bezogen hatte. 


Tabelle IH. 
Relative Schutzwirkung verschiedener Glassorten. 

d I IdalddiI a ı g 
1. gewöhnliches Spiegelglas 23,5 | 0,26 | 0,011 |! 90,0 | 2,56 | 23,0 
2. Schutzglas 4,2 | 0,33 | 0,079 | 12,7 | 3,00 | 8,81 
3, 5,6 | 0,54 | 0,096 | 104 | 3,07 | 8,35 
ı. 52 |056 0.108 | 9,3 | 811 | 2.89 
5 j 32 |0,88 0,118 | 84 | 3,26 | 2,74 
6 : 71 |120 0,169 | 5.9 | 887 | 2,29 
7 " Faco® 33 10580175 | 5,7 | 8867| 2,09 
8... 65 118 0181| 55 | 3,88 | 214 
9... 97 11,80 0.186 | 5.4| 885 | 2,08 
10. sehr schweres Silikatflint 8,01 | 0,92 | 0,306 | 3,3 | 5,04 I 1,66 
11. reines Blei _ I |1000| 10J118 | 1.18 

mm |mm | — _ _ g 


Von den über den einzelnen Zahlenspalten der Tabelle stehenden Buchstaben bedeuten 
ferner d und d’ wieder wie in Tabelle II bzw. die Dicke der untersuchten Stoffschicht und die 
der gleich durchlässigen Bleischicht, beide wieder in mm ausgedrückt. Außer der Verhältniszahl 
d’/d, der oben als relative Schutzwirkung bezeichneten Größe, ist hier dann in der nächsten 
Spalte auch noch der reziproke Wert davon, also dj/d’, angegeben, den man passend als die 
„relative Durchlässigkeit“ der betreffenden Glassorte bezeichnen kann. Die Zahlen unter 
d’/d bedeuten übrigens hier, wo es sich ja in der Hauptsache stets um den gleichen absor- 
bierenden Stoff, das Blei nämlich, handelt, zugleich auch die Schutzwirkung einer 1 mm 
oder 1 cm dicken Platte des betreffenden Glases, ausgedrückt durch die Dicke der gleich 
durchlässigen Bleischicht, wobei dann diese letztere natürlich ebenfalls entweder in mm oder 
cm zu verstehen ist. Die Zahlen unter d/d’ ferner geben hier die in mm ausgedrückte 
Dicke der betreffenden Glassorte an, welche man davon aufwenden muß, um damit eine 
Schutzwirkung zu erzielen, welche gleich derjenigen von 1 mm Blei ist, eine Wirkung, welche 
wir oben als die „Schutzeinheit“ bezeichnet haben. 

In der nächsten Spalte der Tabelle III — unter s — ist sodann das spezifische 
Gewicht der einzelnen Glassorten angegeben und in der letzten Spalte — unter g — 
endlich das in Gramm ausgedrückte Gewicht eines Plattenstückes von 1 gem Größe bei der 
Dicke der eben genannten Schutzeinheit. Jede dieser Zahlen g ergibt sich einfach durch 
Multiplikation der beiden links danebenstehenden und Division durch 10. Auf ihre prak- 
tische Bedeutung komme ich weiter unten zurück. 
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Schließlich ist zu der Anordnung der Tabelle III noch zu bemerken, daß die ein- 
zelnen Gläser darin so gestellt sind, daß ihre relative Schutzwirkung d’/d von oben nach 
unten hin zunimmt oder also ihre relative Durchlässigkeit d/d’, in demselben Sinne be- 
trachtet, abnimmt. 

Bemerkenswert ist nun in der Tabelle III zunächst die verhältnismäßig geringe 
Schutzwirkung des gewöhnlichen Glases; denn — nach dem zugehörigen Werte von d/d’ — 
muß man, um aus diesem Material die Schutzeinheit herzustellen, schon eine Platte von 
90 mm Dicke benutzen. Dabei handelte es sich bei dem in der Tabelle unter 1. aufgeführten 
Glase nicht etwa .um eine besonders durchlässige Glasart, sondern um ganz gewöhnliches 
Spiegelglas; und es ergaben übrigens auch zwei andere solche Glasplatten von ganz anderer 
Dicke und Färbung nahezu die gleiche relative Durchlässigkeit. 

Demgegenüber betragen nun die Glasdicken, welche man bei Anwendung der eigent- 
lichen Schutzgläser der Tabelle III zur Herstellung einer Schutzeinheit anzuwenden hat, 
danach nur 12,7 — 5,4 mm, d. h. also weniger als ?/, von der beim gewöhnlichen Spiegel- 
glas nötigen. 

Wichtiger jedoch als diese geringere Dicke der eigentlichen Schutzgläser ist noch 
ein zweiter damit verbundener Vorteil, nämlich der des geringeren Gewichtes; denn nach 
den Zahlen der letzten Vertikalspalte der Tabelle III wiegt 1 qcem der Schutzeinheit aus 
gewöhnlichem Glase 23 g, aus den eigentlichen Schutzgläsern aber nur 3,8 bis 2,0 g; und 
infolge der Anordnung der Tabelle sieht man ferner auch sofort, daß mit zunehmender 
Größe der relativen Schutzwirkung des Glases das Gewicht des gem der Schutzeinheit im 
allgemeinen abnimmt. 

Der Grund hierfür ist natürlich der, daß die Schutzwirkung dieser Gläser so gut 
wie ausschließlich von ihrem Bleigehalt herrührt; und je geringer dieser Gehalt, um so 
mehr unnützen Ballast hat man also sowohl an Volumen als auch an Gewicht mitzuschleppen. 
Oder umgekehrt: Je höher der Bleigehalt des Glases, um so zweckmäßiger ist es in den 
genannten Beziehungen als Schutzglas. Wenn es also nur auf Schutzwirkung und nicht auch 
auf Durchsichtigkeit ankommt, so ist natürlich von den in der Tabelle III aufgeführten 
Stoffen das reine Blei das. zweckmäßigste; und tatsächlich wiegt ja auch — nach den Zahlen 
der letzten Vertikalspalte der Tabelle — 1 gem der Schutzeinheit in diesem Material fast 
nur halb so viel wie in dem der besten der in der Tabelle angeführten Schutzgläser, und 
seine Dicke beträgt sogar weniger als '/, davon (s. unter d/d’). 

Alle diese Verhältnisse bilden übrigens zugleich ein schönes Beispiel für die nicht 
genug hervorzuhebende Tatsache, daß die Absorption der Röntgenstrahlen in den verschie- 
denen Stoffen durchaus nicht immer proportional dem spezifischen Gewichte geht, sondern 
daß es dabei meist noch viel mehr auf das Atomgewicht der die Stoffe zusammensetzenden 
chemischen Elemente ankommt. Besonders auffällig zeigt sich das hier bei den in den 
beiden ersten Horizontalreihen der Tabelle aufgeführten Gläsern; denn während das spezi- 
fische Gewicht des unter 2. stehenden Schutzglases nur 17°/, größer ist als des unter 1. 
aufgeführten Spiegelglases, ist die relative Schutzwirkung des ersteren über siebenmal so 
groß. Mit anderen Worten: die in dem ersteren Glase enthaltenen Bleiatome machen sich 
darin durch ihre absorbierende Wirkung auf Röntgenstrahlen in ganz erheblich viel stärkerem 
Maße bemerkbar als durch die Vergrößerung, welche sie dem spezifischen Gewichte des 
Glases mitteilen. 

Bezüglich der sonstigen Eigenschaften der in der Tabelle III aufgeführten Gläser 
ist noch zu erwähnen, daß die unter 2—5 sowie unter 7 stehenden nicht ganz frei von 
Blasen und Schlieren waren, daß dagegen die unter 6, 8 und 9 stehenden Platten, die 
übrigens ebenso wie 10 von Schott und Genossen in Jena stammten, optisch vollkommen 
fehlerfrei waren. Leider sind aber gerade diese Platten nur bis zu einer Größe von etwa 
10x16 gem zu erhalten, so daß man sich also größere Fenster daraus nur nach Art der 
Butzenscheiben herstellen kann. 
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Diskussion. 


Herr Krause-Bonn: Meine Herren, wir müssen Herrn Professor Walter für seine Unter- 
suchungen ganz besonders dankbar sein. Meines Erachtens können wir von Schutzmaßnahmen gar nicht 
genügend haben. Ich möchte darauf hinweisen, daß ich nach wie vor gewisse Bedenken in bezug auf das 
Blei als Schutzstoff nicht unterdrücken kann. Wir haben jetzt vor allem im Anschluß an die Hochstrom- 
apparate manchmal in einem Röntgenzimmer eine so große Menge von Ozon, daß es tatsächlich eine 
Gesundheitsschädigung bedeutet, wenn man da längere Zeit zubringen muß, es gelingt, in einer solchen 
Luft auch Spuren von Blei, wenn man viele Tausende von Litern untersucht, nachzuweisen. Ich weise 
nochmals darauf hin, daß wir Ärzte ja häufig mit den chronischen Bleivergiftungen zu tun haben, die 
mit minimalsten Spuren von Blei erfolgen, welche allerdings viele Jahre lang, fünf, zehn Jahre, ein- 
genommen sind. Deshalb möchte ich Herrn Professor Walter bitten, daß er noch eine Anzahl von 
anderen Stoffen derartigen Untersuchungen unterwirft. Ich würde z. B. vorschlagen: Eisenpräparate, 
eventuell auch andere Stoffe mit hohem Atomgewicht. Ich kann Ihnen mitteilen, daß ich die Firma 
Eschbaum in Bonn veranlaßt habe, Versuche zu machen ob es gelingt, mit Eisenpräparaten, Bariumsulfat- 
präparaten Schutzstoffe herzustellen. Es ist ihr gelungen, einen Gummischutzstoff zu fabrizieren, der 
jedenfalls für praktische Zwecke ausreicht. Er ist allerdings nicht so dicht wie der Bleigummischutzstoff, 
den wir zurzeit haben, aber er ist wohl billiger herzustellen. Ich habe gebeten, daß auch der Versuch 
gemacht wird, Röntgenstrahlen undurchlässige Salze in Pappe zu imprägnieren, etwa in der Form von 
Pappe, wie wir es beim Asbest haben, oder eventuell auch in der Form von Linoleum. Wenn das gelingen 
würde, dann würden diese Schutzstoffe so billig sein, daß wir noch viel mehr davon Gebrauch machen 
könnten als bisher. 

Was die Gläser anbetrifft, so möchte ich Herrn Professor Walter darauf hinweisen, daß wir in 
dem Hygatglas ein Glas haben, welches sehr wenig Röntgenstrahlen durchläßt. Wenn wir Brillen 
von Bleigläsern aufsetzen wollen, so haben sie alle einen sehr wenig erfreulichen Nachteil. Sie sind 
außerordentlich unhandlich, und die Sache ist meistens so, daß man diese Schutzbrillen doch nicht regel- 
mäßig aufsetzt. Das Hygatglas ist so dünn und bietet in einer dünnen Schicht einen guten Schutz, so 
daß man sich entschließt, den Kneifer aus Hygatglas ohne weiteres zu tragen. Ich will noch erwähnen, 
daß das Hygatglas noch einen weiteren Vorteil hat, nämlich daß es so gut wie gar keine ultravioletten 
Strahlen durchläßt. Einen Nachteil hat es allerdings speziell für Zwicker, es zerbricht außerordentlich 
leicht. Ich würde aber Herrn Walter bitten, daß er auch dieses Glas einmal untersucht. Es ist ein 
Glas, das sehr viel zu Schutzbrillen für Automobilisten in München hergestellt wird. Es ist für Röntgen- 
strahlen allerdings mehr durchgängig als die Bleigläser. 

Meine Herren, zum Schluß gestatte ich mir noch eine Bemerkung über Röntgenschädigungen, 
die ich Ihnen auf Wunsch von Herrn Albers-Schönberg hier vortragen möchte. Ich habe in den 
letzten Monaten Kenntnis davon bekommen, daß im Anschluß an die großen Dosen Röntgenstrahlen, 
die jetzt zu gynäkologischen Zwecken verabreicht werden, schwere psychische Störungen auftreten können. 
Ich muß Ihnen oflen gestehen, von meinem Standpunkt als Arzt ist der Ausdruck, den Herr Gauß ge- 
prägt hat: „Röntgenkater‘, ein etwas burschikoses Wort für eine sehr ernste Sache. Ich kann Ihnen 
mitteilen, daß eine Dame jetzt den dritten Monat in einer geschlossenen Anstalt zubringt wegen einer 
ganz ausgesprochenen Psychose, und kann Ihnen von einer zweiten Patientin, wie ich persönlich beob- 
achtet habe, sagen, daß die betreffende Dame im Anschluß an diese großen Dosen eine Depression von 
sechs Wochen gehabt hat, wie sie ihr Hausarzt, der sie mehr als zehn Jahre kennt, nie vorher bei ihr 
beobachtet hatte. Jedenfalls geben uns auch diese Beobachtungen Anlaß, daB wir vorsichtiger sein 
und meiner Ansicht nach nur diejenigen Dosen zu röntgentherapeutischen Zwecken nehmen sollen, mit 
denen wir therapeutische Erfolge erzielen, denn auch hierbei gilt der erste Satz jeder Therapie: nil noceri. 


43. Herr Th. Christen-Bern bespricht kurz das Prinzip des Iontoquantimeters, 
dessen Bedeutung für die Dosimetrie er auf dem internationalen Kongreß für Physiotherapie 
ausführlich dargetan hat. Da die Ionisation diejenige Wirkung der Röntgenstrahlen ist, welche 
am ehesten unabhängig vom Härtegrad eintritt, so besteht gerade beim Iontoquantimeter die 
beste Aussicht, die Flächenenergie, d. h. die auf die Flächeneinheit geworfene Röntgenenergie- 
menge unabhängig vom Härtegrad zu messen. Dieser Fortschritt hat insofern große Be- 
deutung, als es bisher noch nie möglich gewesen ist, Intensitäten, Flächenenergien oder Dosen 
von verschiedenem Härtegrade miteinander zu vergleichen, indem sämtliche bisher ge- 
bräuchliche Reagentien die „Dosis“ zu groß angeben, sobald man harte Strahlen verwendet. 

Es ist damit zum erstenmal ein Instrument konstruiert worden, an dem man das 
Anwachsen der Dosis während der Bestrahlung an dem Vorrücken eines Zeigers über eine 
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Skala stetig verfolgen kann. Da aber das Instrument grundsätzlich nicht die Dosis, sondern 
die Flächenenergie mißt, so muß zur Ablesung der Dosis stets vorerst die Einstellung der 
Ionisierungskammer auf den jeweiligen Härtegrad der Strahlung vorausgehen. 

Das Iontoquantimeter wird von den Herren Ingenieuren der Reiniger, Gebbert & Schall 
A.-G. demonstriert. 


44. Herr Lorey-Hamburg: Ein transportabler Röntgenapparat. 

Es wurde an mich des öfteren die Anforderung gestellt, von Patienten, deren 
Krankheit einen Transport nach dem Institut nicht zuließ, Röntgenaufnahmen auf den be- 
treffenden Krankenpavillons vorzunehmen. Es handelt sich hierbei meist um Lungen- oder 
Herzuntersuchungen, die, sollten sie ein brauchbares Resultat ergeben, auch bei dyspnoischen 
Patienten in Atemstillstand sich anfertigen lassen mußten. Es war also ein Apparat er- 
forderlich, der einerseits ausreichende Energiemengen lieferte, andererseits jedoch nicht so 
schwer sein durfte, daß seine Transportabilität in Frage gestellt wurde, außerdem mußte er 
sich am Platze seiner Verwendung schnell und einfach aufbauen lassen. Ich trat deshalb 
mit der Firma R. Seifert & Co. betreffs Konstruktion eines geeigneten Apparates in Ver- 
bindung. Da der Transport eines Unterbrechers immer mißlich ist, ein Hochspannungs- 
gleichrichter von ausreichender Leistungsfähigkeit — es stand uns als Stromquelle Gleich- 
strom von nur 100 Volt zur Verfügung, — wegen seines großen Gewichtes nicht transpor- 
tabel hätte gestaltet werden können, so wählten wir als Apparatetypus einen Induktor in 
Verbindung mit dem Ereskostromschließer. Das Wesen dieses Apparates ist vor zwei 
Jahren von Seifert jr. auf dem Röntgenkongreß beschrieben worden und besteht im 
wesentlichen darin, daß nicht der Öffnungsinduktionsstrom, sondern der Schließungsstrom 
zum Betrieb der Röntgenröhre verwandt wird. Der Primärstrom des Induktors wird plötz- 
lich geschlossen und dann allmählich unter Vorschaltung von Widerständen wieder geöffnet 
(ef. Verhandlungen d. D. Röntgen-Ges. Band 7, pag. 166). Der Apparat wurde in drei 
Kästen untergebracht, von denen der unterste auf Rollen verschoben werden kann. Jeder 
dieser Kästen hat Handgriffe, so daß er von zwei Personen bequem getragen werden kann. 
An Ort und Stelle werden die drei Kästen aufeinandergestellt, die Verbindungen zu den- 
selben durch Stechkontakte bewirkt. Im untersten Kasten ist der Kurzschließer montiert, 
in dem mittleren sind die Regulier-Widerstände und die Schalttafel untergebracht, während 
in dem obersten sich der Induktor befindet. Die Regulierschalttafel enthält den Anlasser 
für den Motor, den Stromschließer, den Hauptschalter, einen Widerstand zum Regulieren 
des primären Stromkreises des Funkeninduktors, sowie ein Amp£remeter. Der Induktor ist 
genau zu dem Stromschließer abgestimmt, so daß bei geringer Stromstärke keine verkehrt 
gerichteten Ströme wahrzunehmen sind. Bei stärkerer Belastung machen sich allerdings 
auch solche bemerkbar und es ist deshalb für Aufnahmen mit hoher Belastung das Vor- 
schalten einer Funkenstrecke oder einer Ventilröhre nötig. Die Ventilröhre wird beim 
Transport zusammen mit der Röntgenröhre und dem Milliamperemeter, welches beim Ge- 
brauch auf dem Deckel des obersten Aufsatzes befestigt wird, in einem leichten Koffer be- 
fördert. Bei Anschluß an 100 Volt lassen sich mit diesem Apparat gut durchgearbeitete 
Thoraxaufnahmen in zirka !/, Sekunde herstellen. Die Aufnahmen weisen eine besonders 
feine Zeichnung auf. Außer für Aufnahmen auf den Krankenstationen benutze ich den 
Apparat in meinem Institut tagtäglich zu Durchleuchtungen. Er liefert dabei ein wunder- 
schön ruhiges, gleichmäßiges und intensives Licht, ohne die Röhre nennenswert anzu- 
strengen. 

Versuche in der Fabrik haben gezeigt, daß der Apparat jedoch im Anschluß an 
220 Volt unvergleichlich viel mehr leistet. 
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45. Herr Lorey-Hamburg: Stereoskopische Momentaufnahmen. 
| Erschienen in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Band XX, Heft 3. 


« 


46. Herr J. Sehütze-Berlin: Über die Luftkühlröhre „Stabil“. 
Erschienen in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Band XX, Heft 5. 


47. Herr Fr. Dessauer-Frankfurt a. M.: Eine neue Wechselstrom -Röntgenmaschine. 


Der Vortragende berichtet über seine nunmehr seit acht Jahren durchgeführten 
Versuche, den Wechselstrom unmittelbar zur Erzeugung von Röntgenstrahlen nutzbar zu 
machen. Es existiert mit dem gleichen Ziel schon ein weit verbreitetes Verfahren, das von 
Snook stammt und hauptsächlich in der Form der Idealmaschine in Aufnahme gekommen 
ist. Es hat sich dabei herausgestellt, daß die Entladungskurve der Wechselstrommaschine 
der des Induktoriums unähnlich ist und daß sie wesentlich ungünstiger für den Betrieb 
der Röhre ist. Dessauer hat nun durch besondere, in der Literatur schon beschriebene 
Anordnung der Kurve der Wechselstrommaschine in die Kurve des Induktors übergeführt, 
unter Beibehaltung der Vorteile, welche die Wechselstronimaschine besaß. Bei dieser Ge- 
legenheit konnte er auch seine Untersuchung über das Spektrum verwerten und die harte 
Strahlung beim Aufleuchten der Röntgenröhre teilweise herausschneiden und so die Ein- 
richtung für Tiefenbestrahlung nutzbar machen. Auch für körperliches Sehen eignet sich 


der Apparat. 


48. Herr Fr. Dessauer-Frankfurt a. M.: Fortschritte in der Röntgenkinematographie 
und Röntgenstereoskopie. 


Seinen Plattenwechselapparat führt Dessauer experimentell vor, mit dem es gelingt, 
acht Aufnahmen in einer Sekunde mit Hilfe des Blitzapparates zu machen. Desssauer 
hat in Verbindung mit Küpferle von der Freiburger inneren Klinik und Alwens in der 
inneren Klinik des städtischen Krankenhauses in Frankfurt a. M. nunmehr über 300 Be- 
wegungsaufnahmen des Herzens, der Aorta, des Schluckaktes, des Brechaktes (letztere mit 
Hesse in Utrecht) gemacht. Eine Erweiterung des (sebietes der Serienaufnahme wird durch 
die Konstruktion von Berger und Amrhein gebracht, der während des Plattenfalles die 
Röhre jedesmal um die übliche Distanz verschiebt. Dessauer führt auch dieses experimen- 
tell vor. Aus der Kombination der beiden Bewegungen ergibt sich die Stereokinematographie 
mit Röntgenstrahlen, bei der man in Abständen von '/, Sekunden aufgenommene Stereoskop- 
platten der Atmung z. B. gut zur Deckung bringt und beim Beobachten des Films die 
Bewegung körperlich wahrnimmt. Die Aufnahmen, welche Alwens gestern zeigte, sind 
mit diesem Verfahren gewonnen. 


Diskussion. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich wollte zu der ersten Mitteilung von Herrn Desrauer sagen, 
daß ich im Besitz eines Separatabzuges von Caldwell in New York aus dem Jahre 1900 bin, der 
diese stereoskopische Röntgenoskopie damals schon ausgearbeitet hat. Die Sache ist damals nicht sehr 
viel weiter gekommen, weil bei dem Apparat auch in der späteren Entwicklung noch mit Synchronmotor 
gearbeitet werden mußte. Daun hat ein Engländer — den Namen kann ich Ihnen im Augenblick nicht 
sagen, ich glaube, es ist Pirie, jedenfalls ein Engländer, der jetzt in Montreal in Amerika ist — mir 
seinen Apparat gezeigt. Er ist auch in Deutschland veröffentlicht. Da handelt es sich ebenfalls um die 
stereoskopische Röntgenoskopie Der Apparat ist, soviel ich weiß, aufmontiert auf den gewöhnlichen 
Idealapparat. Auf der gleichen Kuppelung der Welle ist eine flexible Welle angebracht, und an dieser 
Welle ein Endstück, das einmal so (erläuternd) durchbohrt ist und einmal, rechtwicklig dazu in dieser 
Richtung (erläuternd) durchbohrt ist. Das hält man sich vor die Augen und sieht auf den Schirm. Die 
Kuppelung mit dem Transformator wird so eingerichtet, daB ein Rohr für das rechte Auge aufleuchtet in 
dem Moment, wo das Loch in dem sich drehenden Stab senkrecht steht, man also durchsehen kann. Das 
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andere Rohr leuchtet auf, wenn eine Drehung stattgefunden hat, so daß man hier mit dem linken Auge 
durchsehen kann. Es ist eine Bikathodenröhre, deren eine Hälfte aufleuchtet, wenn ich hier durchsehen 
kann, und die andere Hälfte, wenn der Stab so weit gedreht ist, daß diese Bohrung durchsichtig ist, und 
das gibt bei der Geschwindigkeit mit der sich der Stab dreht und die Röhrenhälften abwechselnd auf- 
leuchten, einen absolut stereoskopischen Eindruck von den zu durchleuchtenden Organen. 

Herr Berger-Frankfurt a. M.: Zu den Ausführungen des Herrn Dessauer möchte ich be- 
merken, daß Boas wohl der erste war, der das Problem der stereoskopischen Durchleuchtung mit Röntgen- 
strahlen löste. Boas benützte hierzu zwei Induktoren, welche durch einen Primärunterbrecher ab- 
wechselnde Stromstöße erhielten. In dem Sekundärkreis der beiden Induktoren waren zwei Röntgen- 
röhren eingeschaltet, welche der Wirkungsweise des Primärunterbrechers entsprechend, abwechselnd auf- 
leuchteten. Mit der Achse des Primärunterbrechers war mittels einer biegsamen Welle eine Stroboskop- 
scheibe verbunden. Es ist klar, daß bei einem derartigen Arrangement ein körperlicher Effekt bei der 
Durchleuchtung zustande kommen muß. Ich habe dann die Boassche Anordnung dahin abgeändert, daß 
ich nur ein Induktorium benutzte und dem Primärunterbrecher mit einem Hochspannungsumschalter 
direkt kuppelte, an dessen Achse wiederum das Stroboskop mit einer biegsamen Welle angeschlossen 
war. Die Hochspannungsumschaltevorrichtung wirkte bei der Rotation des Primärunterbrechers in der 
Weise, daß bei der ersten Unterbrechung eine Röhre aufleuchtete und bei der zweiten Unterbrechung die 
zweite Röhre. Ich habe damals auch schon stereoskopische Röhren benutzt, welche mir von der Firma 
Gundelach in freundlichster Weise zur Verfügung gestellt wurden. Das Stroboskop, welches ich bei 
dieser Einrichtung benutzte, war mit einem Differentialgetriebe zur konphasen Einstellung der Stroboskop- 
scheibe mit dem Aufleuchten der beiden Hälften der Stereoskopröhre ausgerüstet. Mit der Apparatur 
konnte ich damals schon sehr schöne körperliche Durchleuchtungen von Extremitäten des Menschen 
erzielen, bei stärkeren Körperteilen reichte die Leistung des Apparates aber nicht aus. Hieran scheiterte 
auch damals die endgültige Lösung des Problems und erst mit den modernen und sehr leistungsfähigen 
Wechselstromapparaten ist das Verfahren lebensfähig geworden. Die früher benutzten Quecksilberunter- 
brecher ergaben eine zu geringe Leistung und besaßen außerdem den Fehler, daß das Durchleuchtungs- 
bild infolge der Verschlammung der Unterbrecher und der unvermeidlichen Unregelmäßigkeiten nicht 
völlig ruhig erscheiut. Der unterbrecherlose maschinelle Betrieb mit dem Reformapparat gestattet, die 
benutzten Stereoskopröhren außerordentlich stark zu belasten, also sehr helle Durchleuchtungen zu er- 
zielen, so daß selbst bei stärkeren Körperteilen, wie Schulter usw., noch ein ausgezeichneter plastischer 
Effekt zustande kommt. Das Bild erscheint dem Auge absolut ruhig, da die einzelnen Impulse dank des 
maschinellen Betriebes vollkommen gleichförmig sind. Die von dem Herrn Vorredner beschriebene Ein- 
richtung für körperliche Röntgendurchleuchtungen ist mir nicht bekannt, jedenfalls ist bis jetzt noch 
nichts darüber veröffentlicht worden. Die Kupplung des Stroboskopes mit der Antriebsmaschine von 
unterbrecherlosen Apparaten ist bei dem Reformapparat ebenfalls vorgenommen worden, die Vorrichtung 
wurde auf dem vorangegangenen Physiotherapeutenkongreß in der Ausstellung der Veifa-Werke bereits 
gezeigt. Durch die Ausarbeitung des stereoskopischen Durchleuchtungsverfahrens bin ich auch auf die 
Idee der stereoskopischen Kinematographie gekommen, die Ihnen in ihrer konstruktiven Lösung von 
Herrn Dessauer vorhin demonstriert wurde. 

Herr Dessauer- Frankfurt a. M. (Schlußwort): Es ist schon gestern von Herrn Alwens aus- 
führlich dargelegt worden — deshalb habe ich es unterlassen —, daß auch von anderer Seite von 
früher her derartige Versuche zum körperlichen oder stereoskopischen Sehen vorliegen. Die ersten 
Versuche stammten von Boas, der vor langen Jahren, zu einer Zeit, ala die Röntgentechnik noch 
sehr zurück war, in der Richtung gearbeitet hatte. Ich vergaß zu erwähnen, daß mein Kollege Herr 
Berger bereits früher, als er noch bei Reiniger, Gebbert & Schall war, Versuche in dieser Richtung 
angestellt hat, wie dies Herr Haenisch vorhin erwähnte. Aber auch damals ging es nicht gut. Das 
Problem zu lösen gelang erst durch die Einführung der Wechselstrommaschine, die einen leichten ein- 
fachen und zuverlässigen Doppelröhrenbetrieb gestattet. Der Hauptinhalt meiner Darlegungen aber 
ist die neue Wechselstrommaschine, die den Abschluß langjähriger Versuche in dieser Richtung bildet 
und nun einerseits die Vorteile der Wechselstrommaschine beibehält und andererseits die günstigen Ver- 
hältnisse des Stromverlaufs beim Funkeninduktor zurückgewinnt. 


49. Herr Bangert und Herr Utecht-Charlottenburg: Über einen neuen Gleichrichter- 
apparat für Schnell- und Einzelschlagaufnahmen bei direktem Wechselstrom- 
anschluß. (Redner: Herr Bangert.) 


Schon vorhin machte ich gelegentlich meiner Mitteilung über Siemens-Wolfram- 
Röhren eine kurze Bemerkung über die Einzelschlagapparatur der Firma Siemens & Halske A.-G. 


Bei ihr wird die elektromotorische Kraft im sekundären Röntgenröhrenkreis um ein Viel- 
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faches durch Kommutation des primären Stromes und Verwendung eines eisengeschlossenen 
Transformators erhöht. Dies bei Gleichstromanschluß. 

Die folgenden Worte mögen einer Apparatur gewidmet sein, welche dieselben Ziele 
— Schnell- und Wechselstromaufnahmen — verfolgt und für direkten Wechselstromanschluß 
bestimmt ist. 

Die bisher bekannt gewordenen Einzelschlagapparaturen sind, wie schon angedeutet, 
für Gleichstromanschluß bestimmt. Bei Wechselstromanschluß, welche Stromart neuerdings 
mehr und mehr Verbreitung gewinnt, müssen sehr umfangreiche leistungsfähige Umformer- 
aggregate verwendet werden, die den vorhandenen Wechselstrom in Gleichstrom umwandeln. 
In vielen Fällen darf wegen der großen Energieentziehung ein solch großes Umformer- 
aggregat an vorhandene Kraftnetze nicht angeschlossen werden. In den meisten Fällen ver- 
bietet sich die Aufstellung wegen der hohen Kosten von selbst. Andererseits ist man sonst 
auf die bekannten Zeitrelais und Momentschalter angewiesen, die aber Expositionszeiten 
kleiner als !/,, oder */,, Sekunde nicht mit Sicherheit herzustellen gestatten. 

Die Apparatur, von der ich Ihnen Kenntnis geben will, verzichtet von vornherein 
auf solche Zeitbegrenzer. Sie besteht im wesentlichen aus einem Gleichrichterapparat be- 
kannter Konstruktion und einem besonders leistungsfähigen eisengeschlossenen Transformator. 

Es hat sich gezeigt, daß sich durch besondere Wahl des Ein- und Ausschalte- 
momentes der Effekt im Sekundärkreis um ein Vielfaches erhöhen läßt. Es gelingt dies 
durch geschickte Ausnutzung der bekannten Phänomene, welche beim Einschalten eines 
Transformators auftreten, und unter dem Namen Rush-Effekt bekannt sind. Es ist hier 
nicht der Ort, um die Phänomen ausführlich zu erklären, es würde dies zu sehr in tech- 
nische Details führen. Es sei hier nur so viel gesagt, daß der Moment der Einschaltung. 
in bezug auf die Netzspannung geeignet gewählt werden muß, damit der Rusheffekt am 
stärksten auftritt, und daß der Primärkreis gerade dann ausgeschaltet wird, wenn die In- 
duktion, die durch den Rusheffekt hervorgerufen wird, ein Maximum hat. 

Da dieses Maximum der Induktion viel höher, oft über das Doppelte der normalen 
Induktion wird, so tritt in der Sekundärwickelung ein ganz gewaltiger Stromstoß auf. Es 
kommen ferner noch die Remanenz und der Moment der Ausschaltung in Betracht. Kurz, 
es lassen sich durch geschickte Anordnung die denkbar günstigsten Verhältnisse erzielen, die 
auch in jedem einzelnen Falle sich gleichbleiben und Zufälligkeiten nicht ausgesetzt sind. 

Den Schaltapparat, der trotz der hier geschilderten etwas komplizierten Vorgänge 
ziemlich einfach ist, hier in extenso zu erklären, würde wenig Zweck, haben zumal wir ihn 
hier gar nicht vorführen können. Wir sind aber gern bereit, ihn im Ausstellungsraum der 
Firma Siemens & Halske A.-G., Dorotheenstr. 30, im Betrieb vorzuführen. Die Expositions- 
zeiten lassen sich variieren von ?/,.. Sekunde, d.h. !/, Periode der Wechselstromkurve, bis 
etwa !/,, Sekunde in völlig exakter gleichbleibender Weise, so daß Zufälligkeiten irgend- 
welcher Art vollständig ausgeschlossen sind. Für die Expositionszeiten größer !/,, bis 
t/oö Sekunde werden die üblichen Zeitrelais und Momentschalter benützt. Es läßt sich also 
mit diesem Universalinstrumentarium, das ja auch gleichzeitig Durchleuchtungs- und Therapie- 
zwecken dient, eine lückenlose Skala von Expositionszeiten von ?/,„, Sekunde bis herauf zu 
Sekunden erhalten. 
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16. Herr Sabat-Lemberg: Aus der Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes 
und der Wirbelsäule (Demonstration von Röntgenogrammen). 

Intrakranielle Verkalkungen können verschiedener Herkunft sein: Verkalkungen 
in den Wirbelsäulen, in der Hirnsichel, der Plexus chorioidei, der Zirbeldrüse, der Hirn- 
arterien, insbesondere Kalkplatten in der Wand von Aneurysmen, Verkalkungen der Pac- 
chionischen Granulationen, Verkalkungen in den Erweichungsherden, in den Abszessen, in 
den enzephalitischen Hirnnarben, verkalkte Tuberkel und Zystizerken, verkalkte, beziehungs- 
weise verknöcherte Neubildungen. In der Röntgenliteratur findet man nur wenige Fälle 
röntgenologisch nachgewiesener intrazerebraler Verkalkungen beschrieben. Vortragender hat 
in den letzten drei Jahren auf zirka 350 Kopfuntersuchungen, abgesehen von verkalkter 
Glandula pinealis, welchem Vorkommnis keine pathologische Bedeutung zugemessen wird, in 
acht Fällen Verkalkungsherde im Innern des Gehirns röntgenographisch nachgewiesen. 
Davon in fünf Fällen waren epileptische Anfälle mit Sicherheit festgestellt, in einem Falle 
ist Epilepsie wahrscheinlich, ein Fall betraf einen makrokephalen Idioten mit halbseitiger 
Paresis, in einem Fall war verkalkter Hypophysistumor vorhanden. In einigen Fällen 
wurden multiple Verkalkungsherde im Innern des Gehirns nachgewiesen. Unter den vom 
Vortragenden röntgenographisch nachgewiesenen Verkalkungen befanden sich Herde von 
Stecknadelkopfgröße. Voraussetzung derartiger Nachweise ist gehörige Technik (u. a. An- 
wendung scharf zeichnender, übermittelharter Röhren, etwas überexponierte Schädelaufnahmen). 
Bei positiven Befunden sind Kontrollaufnahmen erforderlich. Zur genauen Lokalisation des 
Herdes und Bestimmung seiner Größe reichen zwei Aufnahmen, eine in frontaler, eine in 
sagittaler Richtung, aus; beide Aufnahmen müssen aber bei zirka Im Fokusplattendistanz 
gemacht werden, um die aus der Zentralprojektion sich ergebenden Fehler (Verzeichnungen) 
zu beseitigen. 

Vortragender demonstriert Röntgenogramme vonintrazerebralen Verkalkungs- 
herden: 

1. L. S., 17jähriger Patient. Seit drei Jahren Jackson-Epilepsie, Konvulsionen be- 
gannen an der linken Körperseite. Oft nach dem Anfall ‚vorübergehende linksseitige Hemi- 
plegie und Störung der Sprache. Ständige Andeutung von Linkshändigkeit. Sonst zwischen 
den einzelnen Anfällen verhältnismäßiges Wohlbefinden. 

Röntgenbefund: In der rechten Hirnhemisphäre, und zwar in der unteren Hälfte 
der hinteren Stirn- und der vorderen Scheitelpartie ein über walnußgroßer, ungleichmäßig 
verkalkter, birnförmiger, mit kleinen Höckern und mit einem nach unten bis zur Schädel- 
basis reichenden Stiele versehener Herd. Obere Grenze desselben ist etwa 4cm von dem 
Schädeldache, laterale etwa 3!/,cm von der knöchernen Schädelwand entfernt, medialwärts 
reicht der Herd bis zur Medianebene. | 

Weiterer Verlauf: Einige Monate nach der Röntgenuntersuchung verschlimmerte sich 
der Zustand des Patienten: Häufung der Anfälle, schließlich Status epilepticus, Atrophie 
‘beider Sehnerven, ständige Hemiplegie und motorische Aphasie. Durch Operation (voll- 
ständige Ausschälung des Krankheitsherdes, welcher sich als verkalkter Konglomerat- 
tuberkel erwies) konnte der Röntgenbefund verifiziert werden. 

Einige Tage nachher Leptomeningitis. Exitus letalis. 
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2. K. J., 28jähriger Mann. Seit sieben Jahren epileptische Anfälle. Anfang der 
Krankheit mit einem mehrere Stunden dauernden Status epilepticus mit Bewußtlosigkeit und 
Fieber, wonach zwei Tage dauernder Schlaf folgte. Nach zweijähriger anfallsfreier Zeit ein 
Anfall, wonach wiederum durch einige Jahre keine Anfälle Seit zwei Jahren wiederholen 
sich epileptische Anfälle häufiger. Seit einem halben Jahr Erscheinungen der rechtsseitigen 
Hemiplegie. Seit drei Monaten häufige Kopfschmerzen, Kopfschwindel. Seit zwei Wochen 
Erbrechen nur nach epileptischen Anfällen. 

Röntgenbefund: Im Bereich eines großen Teiles (in Ausdehnung von mehreren 
Kubikzentimetern) des weißen Marklagers hauptsächlich des linken Scheitellappens zahlreiche 
körnerförmige, in ungleichmäßiger Dichte disseminierte Verkalkungsherde Der mit Ver- 
kalkungen besäte Hirnteil erstreckt sich nach oben bis zu der Hirnrinde in der Gegend der 
Zentralwindungen, nach rechts überschreitet er die Mittelebene. Außerdem sind hier Schädel- 
veränderungen infolge von chronischer Hirndrucksteigerung nachweisbar, und zwar Ver- 
dünnung des Schädeldaches und Destruktion der Knochenvorsprünge am Eingang des 
Türkensattels. 

3. F. P., 24jähriger Patient. Jackson-Epilepsie seit Kindheit. Beginn der Krämpfe 
in der rechten unteren Extremität. Parese der rechten Körperhälfte. 

Röntgenbefund: Rundlicher, über kirschkerngroßer, subkortikaler Verkalkungsherd 
in der hinteren Gegend des rechten Scheitellappens. Ungleichmäßige Dicke des Schädel- 
daches, insbesondere starke Verdickung des Schädeldaches in der hinteren Scheitelgegend. 

4. D.R., 18jähriger Patient. Im 10. Lebensjahre Kopftrauma (Anschlagen mit der 
rechten Stirngegend an einen Bankrand), nach welchem eine Narbe mit einer darunter an- 
füllbaren Knochenvertiefung zurückgeblieben ist. Seit einem halben Jahre epileptische An- 
fälle, Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehstörungen (Stauungspapille). 

Röntgenbefund: Einige kleine intrakranielle Verkalkungsherde. Pathologisch ver- 
tiefte Impressiones digitatae. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Mehrfache verkalkte Hirntuberkel. 

5. J. F., 21jähriger Patient. Wahrscheinlicher epileptischer Anfall vor fünf Monaten. 
Leichte Ptosis des linken Augenlides. 

Röntgenbefund: Ein kleiner, hakenförmiger Verkalkungsherd in der Gegend der 
Mitte der rechten vorderen Zentralwindung. 

6. S. D., 24jähriger Bettler. Laut Angabe geboren mit großem Kopf und ge- 
krümmter linker Hand. Im zweiten Lebensjahre Krämpfe, Makrozephalie (Kopfumfang 
65°/, cm). Linksseitige Paresis. Die linke Körperhälfte in Entwickelung zurückgeblieben. 
Schwachsinn. . 

Röntgenbefund: Hydrozephalischer Schädel. Ungleichmäßige Dicke des Schädel- 
daches. Unregelmäßig gestaltete Verkalkungsherde im Innern der rechten Hirnhemisphäre 
(Stirn- und Scheitellappen). Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Verkalkungen in einer enzephali- 
tischen Narbe. 

Die Röntgenuntersuchung des Kopfes bei Epilepsie liefert mannigfaltige Be- 
funde. Sie ist von großem Werte in theoretischer und in praktischer Beziehung und sollte 
womöglich bei jedem Fall von Epilepsie vorgenommen werden. In vielen Fällen, wo man 
geneigt wäre, genuine Epilepsie anzunehmen, werden durch Röntgenuntersuchung anatomische 
Veränderungen aufgedeckt. Sie liefert oft wichtige Anhaltspunkte für äthiologische Klärung, 
forensische Beurteilung und therapeutische Behandlung der Fälle In der Mehrzahl der vom 
Vortragenden untersuchten Fälle ergab die Röntgenuntersuchung positive Befunde. 

Vortragender demonstriert einige Röntgenogramme von Epileptikern: 

7. Basale Hyperostosis der vorderen Schädelgrube, vertiefte Impressiones digitatae 
bei einem 38jährigem Epileptiker (Anfälle seit sechs Jahren). 

7. Hydrozephalischer Schädel, verstärkte Impressiones digitatae und ver- 
tiefte Pacchionische Gruben bei einem 35jährigen Epileptiker. 

9. Auffallend starke Erweiterung der Diplo&-Venen (Brechetschen Kanäle), Ver- 
dünnung des Schädeldaches der Parietalgegend bei einem 30jährigen Epileptiker. 
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Es werden weiter gezeigt Röntgenogramme: 

10. J. B., 12jähriges Mädchen. Im ersten Lebensjahre Krämpfe, seit einem Jahre 
häufig wiederkehrende Kopfschmerzen, großer asymmetrischer Kopf (linke Hälfte größer). 

Röntgenbefund: Prämature Nahtsynostose (Öbliteration des vorderen Teiles 
der Pfeilnaht und der Kranznaht rechterseits vollständig, linkerseits zum Teil), dadurch be- 
dingte Plagiokephalie und Kraniostenose. Die Schädelhöhle ist in der Stirnpartie niedrig, 
in der hinteren Partie kompensatorisch erweitert (enorm hoch). Allgemeine Verdünnung des 
Schädeldaches, vertiefte Impressiones digitatae als Ausdruck des Mißverhältnisses des Schädel- 
inhaltes zum Schädelraume. 

11. E. S., 42jähriger ehondrodystrophischer Zwerg (Körperhöhe 127 cm, Kopf- 
umfang 60 cm). 

Röntgenbefund (Kopf): Als Folge einer bei Chondrodystrophie frühzeitig ein- 
getretener Verknöcherung der Synchondrosis spheno-oceipitalis (Tribasilarsynostose) sind einer- 
seits verhältnismäßige Kürze der Schädelbasis und die dadurch bedingte starke Einziehung 
der Nasenwurzel, andererseits pathologische Kyphose des Schädelgrundes (Verkleinerung des 
Spenoidalwinkels) und die dadurch verstärkte Prognathie des Unterkiefers als charakteristische 
Merkmale des chondrodystrophischen Kopfes zu sehen. Im Gegensatz zur mangelhaften 
Längenentwickelung der Schädelbasis erscheint die Schädelkapsel übermäßig ausgeweitet, wo- 
durch sie an den Hydrokephalus erinnert. Die Hypophysengrube erscheint halbkugelig 
mäßig erweitert, die Sattellehne verdünnt und steil gestellt. 

12 und 13. Zwei außergewöhnlich große Oberkieferzysten, die eine mit zwei 
kleinen Fistelöffnungen in der vorderen Wand. 

14. Metastatische Wirbelkarzinose nach einem vor 4!/, Jahren operierten 
Mammakarzinom. 

15. Osteoarthritis der Wirbelsäule. 

16. Spondylitis luetica. P. $., 47jährige Patientin mit der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Ein extramedullärer Tumor in der Höhe vom V. Halse- bis I. Brustwirbel wurde 
zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. Kein Gibbus, keine Skoliose. 

Röntgenbefund: Caries des IV. und des V. Halswirbels, welche ineinander zu- 
sammengedrückt erscheinen. Das Schattenbild der erkrankten Wirbelpartie ist nicht ver- 
schwommen, wie es gewöhnlich bei der Spondylitis tubereulosa ist. Fehlen von Verschwommen- 
heit des Bildes dürfte für das Fehlen der Knochenatrophie sprechen, starke Intensität der 
Wirbelschatten spricht für Sklerosierung. 

Sechs Monate nach der Röntgenuntersuchung Exitus letalis. Die Obduktion ergab 
Spondylitis luetica. 

17. Ein isolierter Gelenkfortsatzbruch in der Halswirbelsäule (VI. Hals- 
wirbel) [infolge des Sturzes vom Pferde auf den Kopf|. 


50. Herr Hermann Algyogyi-Wien berichtet über: 


1. Einen Fall von tabischer Arthropathie des rechten Kniegelenks mit seltener 
Spontanfraktur. 

Ein 54jähriger Mann, Taglöhner von Beruf, der früher angeblich immer gesund 
war und über keinerlei Beschwerden klagte, verspürte beim Gehen auf der Straße plötzlich 
ein lautes Krachen im rechten Kniegelenk und konnte nur mühsam sich nach Hause 
schleppen. Er wurde dann in das Spital der Barmherzigen Brüder transportiert. Nach 
Angabe des Patienten trat die Schwellung des rechten Kniegelenkes — das linke Knie- 
gelenk war normal — erst im Anschluß an diesen Vorfall auf; wie er bestimmt versicherte, 
bestand sie früher nicht, er habe überhaupt keinerlei Beschwerden vorher gehabt. Objek- 
tiver Befund: Außer der Schwellung der Kniegelenksgegend und der Einschränkung der 
Beweglichkeit, wobei nur geringe Schmerzen bestanden, waren, wie erst der nach der 
Röntgenaufnahme erhobene Nervenbefund ergab, tabische Symptome nachweisbar und zwar: 


104 Eingesandte Vorträge. 


Fehlen der Patellarsehnenreflexe beiderseits, Andeutung von Rombergschem Symptom, 
beiderseits erweiterte, auch auf Akkomodation reaktionslose Pupillen, und leichte ataktische 
Störung in Bereiche der linken oberen Extremität nachweisbar. 

Auf der Röntgenaufnahme zeigt es sich, daß der Condylus internus der Tibia 
zertrümmert und nach unten verschoben ist. Außer kleinen Knochentrümmern sieht man 
sowohl hier als auch lateral Gruppen von paraartikularen Ossifikationen. Daneben besteht 
eine Atrophie der Tibia und der Fibula, soweit sie untersucht sind, in geringerem Grade 
auch des Femurs. Auf Grund dieses Befundes konnte ich die Diagnose auf tabische Arthro- 
pathie des Kniegelenkes stellen, welche dann durch die nachträglich vorgenommene Nerven- 
untersuchung bestätigt wurde. 

2. Einen Fall von Fraktur des Os hamatum ohne Dislokation mit Zertrümmerung 
des Radius im unteren Drittel. 

53jähriger Kutscher stürzte infolge Scheuwerdens der Pferde vom Wagen und 
wurde am linken Vorderarm überfahren. Objektiver Befund: Schmerzen und Schwellung 
an der Radialseite des linken Vorderarmes und der Handwurzelgegend. Die Röntgen- 
aufnahme ergibt: eine Zertrümmerung des linken Radius im unteren Drittel mit Dislokation 
der Fragmente und Fraktur des Os hamatum ohne Dislokation. Das Interessante des Falles 
ist: 1. daß der eine Unterarmknochen so schwer getroffen ist, der andere aber nicht, 2. daß 
das Os hamatum bloß einen Sprung aufweist, ohne Dislokation der Fragmente, was in der 
Literatur bisher bekanntlich nur einigemale beschrieben ist. 

3. Einen Fall von Fraktur des Processus coracoideus. 

Ein 23jähriger Hilfsarbeiter wurde vom Regulator eines Benzinmotors weggeschleu- 
dert, wobei er auf die linke Schulter auffiel und den linken Oberarm nicht mehr heben 
konnte. Objektiver Befund: hochgradige Schwellung der ganzen linken Schultergegend mit 
sehr heftigen Schmerzen. Die Beweglichkeit im linken Schultergelenke war vollkommen 
aufgehoben. 

Die Röntgenaufnahme (am 28. I. 1913) ergibt: eine Fraktur des Processus coracoi- 
ddeus links und des Schlüsselbeins, sowie eine Fraktur des Humerus am chirurgischen Halse 
mit Einkeilung der Fragmente. 

4. Einen Fall von isoliertem Abbruch des äußeren Kondyls der rechten Tibia. 

Ein 56jähriger Hilfsarbeiter ist beim Lederaufladen vom Wagen auf die äußere 
Seite der rechten Kniegelenksgegend aufgefallen. Objektiver Befund: Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit des Kniegelenkes besonders an der Außenseite und starke. Einschränkung 
der Beweglichkeit. Die Röntgenaufnahme ergibt einen isolierten Abbruch des äußeren Kon- 
dyls der rechten Tibia. 


51. Herr Fritz Eisler und Herr Maximilian Hirsch- Wien: Über die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Nebenniere. 

Wir haben uns zur Aufgabe gemacht, eine etwaige Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Nebenniere zu prüfen. Zu diesem Zwecke töteten wir Ratten durch intensive 
Röntgenbestrahlungen, wobei es sich zeigte, daß eine Dose von ungefähr 150—200 x (Kien- 
böckeinheiten) zum Exitus des Tieres führte. Allerdings ist es notwendig, daß die Bestralı- 
lungen in möglichst kurzer Zeit (8—10 Tagen) durchgeführt werden. Die Tiere zeigten 
außer einer geringen Mattigkeit und Abmagerung bis zum Eintritt des Todes keine wesent- 
liche Veränderung des Körperzustandes. 

Zur Prüfung der Röntgenwirkung auf die Nebennieren standen uns mehrere Wege offen: 

a) Der histologische Nachweis der chromaffinen Zellen, ein Weg, den wir wegen 
der Unsicherheit der Resultate alsbald verließen, 

b) die Farbenreaktion, von der dasselbe gilt, 
so daß wir uns schließlich für die Prüfung der blutdrucksteigernden Wirkung des Neben- 
nierenextraktes entschieden. 
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Möglichst bald nach dem Tode des Tieres wurden unter aseptischen Kautelen beide 
Nebennieren entfernt, diese in Kochsalzlösung verrieben und auf diese Weise ein Extrakt 
von bestimmter Verdünnung hergestellt, der zur Injektion in die Blutbahn des Versuchs- 
tieres diente. Zu Kontrollzwecken wurde gleichzeitig ein ähnlicher Extrakt von gleicher 
Verdünnung auch von einem gesunden Tier bereitet. 

Die Versuche wurden von Prof. Joannovies im Paltaufschen Institut durchgeführt. 

Die Versuchsanordnung war folgende: 

Bei einem kurarisierten Kaninchen wurden die Vena jugularis und die Karotis 
freigelegt, in die Vene der Extrakt injiziert, an der Karotis der Blutdruck geschrieben. 

Die Resultate waren folgende: 

Der Blutdruck bewegte sich auf einer bestimmten Höhe; wurde der Extrakt des 
röntgenisierten Tieres injiziert, so trat eine kurze sehr rasch vorübergehende Blutdruck- 
steigerung auf, worauf alsbald die Kurve auf den normalen Stand sank. Injizierte man jetzt 
den normalen Extrakt, erhob sich die Kurve zu bedeutender Höhe, in der sie durch lange 
Zeit verblieb. 

Unter neun Versuchen war dieses Resultat ziemlich genau in vier Fällen zu be- 
obachten, bei fünf Experimenten war das Ergebnis nicht verwertbar. Wenn wir den Um- 
stand in Erwägung ziehen, daß die Sektion der Tiere in manchen Fällen erst mehrere 
Stunden nach dem Exitus vorgenommen wurde, wodurch der Extrakt an Wirksanıkeit ver- 
liert, könnte damit der Mißerfolg mancher Versuche erklärt werden. Jedenfalls geht aus 
den Versuchen hervor, daß die Röntgenbestrahlung den Adrenalingehalt der Nebennieren 
herabsetzt. 
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Schlußsitzung. 


Vorsitzender: 


Meine Herren! Programmäßig sind wir am Schlusse unseres Kongresses. Wir 
haben in sieben Stunden reichlich gearbeitet und dürfen wohl kaum sagen, daß eine Hetz- 
jagd stattgefunden hat. 

Der Besuch des Kongresses war ein ausgezeichneter. Wir haben 535 Teilnehmer 
gegen 462 im vorigen Jahre. 

Es sind 81 Herren neu aufgenommen, so daß unser Bestand von 609 Mitgliedern 
— 835 Herren sind ausgetreten — heute auf 655 gestiegen ist. Wenn wir bedenken, daß 
wir vor zehn Jahren mit 184 Mitgliedern anfıngen und dann in den folgenden Jahren auf 
311, 371, 425, 479, 507, 552, 609, 655 Mitglieder gekommen sind, so kann man wohl sagen, 
daß es ein Wachsen einer medizinischen Gesellschaft ist, wie es bisher wohl noch nicht 
beobachtet worden ist. 

Wir feiern im nächsten Jahre unseren zehnten Kongreß; ich habe heute morgen 
vergessen, zu erwähnen, daß der Ausschuß beschlossen hat, Ihnen vorzuschlagen, mit diesem 
Kongreß eine Übersichtsausstellung zu verbinden, so daß der zehnte Kongreß im wahren 
Sinne des Wortes ein Jubiläumskongreß werden wird. 

Was unseren Vorschlag der Röntgenreisen betrifft, so könnte ich schon an Hand 
der eingegangenen Erklärungen eine schöne Reise zusammenstellen. Die erste Reise würde 
sich ungefähr so gestalten: Bremen — Hamburg — Altona— Köln — Bonn — Frankfurt— Er- 
langen— München. Dann sind noch einige Einladungen vom Auslande (Budapest, Peters- 
burg) ergangen. Berlin würde vielleicht einmal als einzelne Station in Frage kommen. Wir 
würden dann die Herren acht Tage vor dem Kongreß einladen, um mit uns zusammen die 
einzelnen Institute, deren es in Berlin eine ganze Reihe gibt, zu besuchen. 

Meine Herren, wir wollen im Ausschuß eine Kommission ernennen, die die Reise 
näher bespricht, und wir hoffen, Ihnen in absehbarer Zeit etwas Definitives mitteilen zu 
können. 

Ich danke den Herren für die rege Teilnahme. Ich muß sagen, daß wir am Schlusse 
einer solchen anstrengenden Kongreßwoche noch recht frisch und munter gewesen sind. 


Herr Haenisch- Hamburg: 


Meine Herren! Eilen Sie nicht von hinnen, ohne daß wir die angenehme Pflicht 
erfüllt haben, unserem alten Schriftführer, dem diesjährigen Präsidenten Herrn Immelmann 
unseren herzlichen Dank für die Leitung des Kongresses ausgesprochen zu haben. (Beifall.) 


Schluß gegen 5 Uhr. 
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1912. 

— Ein Nebenschluß für Glimmlichtröhren. S.-A. 
a. d. Verhdl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. Bd. 8. 

— Das Spektrum des von den Strahlen des Radio- 
tellurs erzeugten Stickstofflichtes. S.-A. a. d. 
Annalen d. Physik. 20. 

— Correspondenzen. S8.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 6. 

— Der Wechselstrom und seine Anwendung im 
Röntgenbetriebe. S.-A. a. d. Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstr. 8. 

— Eine bemerkenswerte Unregelmäßigkeit eines 
Röntgenbildes. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. 

Gebiete d. Röntgenstr. 4. 

— Einige Versuche mit einem Dessauer-Induktor. 
8.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstr. 8. 

— Stereoskopische Blitzaufnahmen. S.-A. a. d. 
Physikalischen Zeitschr. 1912, Jahrg. 13. 

— Über das Bauersche Qualimeter. S.-A. a. d. Fort- 
schr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 17. 


Separatabdrücke. 


Walter, B., Über das Röntgensche Absorptions- 
gesetz und seine Erklärung. S.-A. a. d. Fort- 
schritten a d. Gebiete d. Röntgenstr. 8. 

— Über das Röntgensche Absorptionsgesetz und seine 

Erklärung. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 17. 
Über das Spektrum des elektrischen Hoch- 
spannungslichtbogens in Luft. 8.-A. a. d. 
Annalen d. Physik. 19. 
Über den Gasinhalt der Aluminiumelektroden. 
S.-A,a.d. Verhdl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VI]. 
Über die Bildungsweise und das Spektrum des 
Metalldampfes im elektrischen Funken. S.-A. 
a. d. Annalen d. Physik. IV. Folge. 21. 
Über die durch verschiedene Betriebsweise einer 


Röntgenröhre bewirkten Härteänderungen 
derselben. S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutsch. 
Röntgen-Ges. Bd. VIII. 


Über die Entstehungsweise des Blitzes. S.-A. a. 
d. Jahrbuch der Hamburgischen Wissen- 
schaftlichen Anstalten. 20. 

Über die Entstehungsweise des elektrischen 
Funkens. S.-A. a. d. Annalen d. Physik u. 
Chemie. 68. 

Über Doppelaufnahmen von Blitzen mit einer 
stehenden und einer bewegten photogra- 
phischen Kamera. S.-A. a. d. Jahrb. der 
Hambg. Wissensch. Anstalten. 1909, 27. 

— Über die Erzeugung sehr hoher Spannungen durch 
Wechelstrom. S.-A.a. d. Annalen d. Physik. 15. 

Über die Färbungen stark gebrauchter Röntgen- 
röhren. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstr. 7. 

Über die Geschwindigkeit der Röntgenstrahlen. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Rönt- 
geustr. 9. 

Über die Größe der Erythemdose bei Benutzung 
des Milliamperemeters. S.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 14. 

Über die Haga- und Windschen 'Beugungsver- 
suche mit Röntgenstrahlen. S.-A. a.d. Physi- 
kalischen Zeitschr. 3. 

Über die physikalischen Grundlagen der Dia- 
thermie (Transthermie, Thermopenetration.) 
S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 1910, 5. 

Über die Köhlersche Röntgenröhre mit Vorrich- 
tung zur therapeutischen Dosierung der Rönt- 
genstrahlen. S.-A. a. d. Münchener med. 
Wochenschr. 1905, 13. 

Über die Messung der Intensität der Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Verhandl. d. Berliner 
Röntgenkongresses. 1905. 

Über die Messung der Intensität der Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft. 5. 

— Über die Natur der Röntgenstrahlen. 

d. Annalen d. Physik u. Chemie. 66. 

— Über die Stefansche Theorie starker magnetischer 

Felder. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 14. 

— Über die Vorgänge in der Röntgenröhre. — Eine 

neue Schutzkappe für Röntgenröhren. S.-A. 

a. d. Verhandl.d. Berliner Röntgenkongresses. 

1906. 


S.-A. a. 
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Walter, B., Ein photographischer Versuch zur 
genaueren Analyse des Blitzes. S.-A. a. d. 
Photographischen Zentralbl. 8. 

— Ein Verfahren zur Bestimmung der elektrischen 
Durchschlagsfestigkeit hochisolierender Sub- 
stanzen. S.-A.a.d. Elektrotechnischen Zeit- 
schr. 1903, 39. 

Elektrische Durchbohrungsversuche. S.-A. a.d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 7. 
Magnetische Ablenkungsversuche mit Röntgen- 

strahlen. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 14. 
Photographische Abbildungen elektrischer 
Schwingungen. S.-A. a. d. Boltzmann-Fest- 

schrift. 1904. 

Photographische Aufnahmen von Radiumkörn- 
chen im eigenen Licht. S.-A. a. d. Annalen 
d. Physik. 19. 

Physikalisch-technische Mitteilungen. Über die 
Natur der Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Fort- 
schritten a. d. Gebiete der Röntgenstr. II. 

Über einen neuen Kitt für physikalische Appa- 
rate. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 18. 

Über eine von Strahlen des Radiotellurs in der 
atmosphärischen Luft erzeugte neue Strah. 
lung. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 17. 

Über radioaktive Umwandlungen. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 10. 

Zwei Härteskalen für Röntgenröhren. S.-A.a.d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 6. 

und F. Goos, Helligkeitsmessungen während der 
Sonnenfinsternis 17. April 1912. S.-A. a. d. 
Physikal. Zeitschr. 13. Jahrg. 1912. 

und R. Pohl, Weitere Versuche über die Beugung 
der Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Annalen d. 
Physik. 1909. IV. Folge 29. 

— Über das Eigenlicht des Radiumbromids. S.-A. 
a. d. Annalen d. Physik. 1905, 18. 

Walter, Richard, Über Wachstumsschädigungen 
Junger Tiere durch Röntgenstrahlen. S.-A. 
a. d. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd.19. 

Weber, Franz, Die Röntgentherapie in der Gynä- 
kologie. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1912, 14. 

Wegner, Die typische Abrißfraktur am hinteren 
Mallcolus lateralis tibiae. S.-A. a. d. Münch. 
med. Wochenschr. 1912, 18. 

Werner, R., Die nichtoperativen Behandlungs- 
methoden der bösartigen Neubildungen. S.-A. 

. a. Berl. klin. Wochenschr. 1913, 10. 

— Ein Bestrahlungskonzentrator f. Röntgentherapie. 
S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. 3. 

Erworbene Photoaktivität der Gewebe als Faktor 
der biologischen Strahlenwirkung und ihre Imi- 
tation. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1906, 1. | 

Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
der Radiumstrahlen auf tierische Gewebe und 
die Rolle des Lecithin bei derselben. 8.-A. 
a. d. Zentralbl. f. Chirurgie. 1904, 48. 

Über Radiumwirkung auf Infektionserreger und 
Gewebsinfektion. 8.-A. a.d. Münchener med. 
Wochenschr. 1905, 34. 
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Werner, R., Zur chemischen Imitation der bio- | Winkelmann, A.und R. Straubel, Über einige 





logischen Strahlenwirkung. S.-A. a.d. Mün- Eigenschaften der Röntgenschen X-Strahlen. 
chener med. Wochenschr. 1905, 15. (Vorläufige Mitteilung.) S.-A. a. d. Jena- 

— Zur Kenntnis und Verwertung der Rolle des ischen Zeitschr. f. Naturwissensch. 30. 
Lecithins bei der biologischen Wirkung der | Winkler, Fr., Die Röntgentherapie des praktischen 
Radium- und Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Arztes. 8.-A. a. d. Monatsschr. f. d. physikal.- 
Deutschen med. Wochenschr. 1905, 2. diät. Heilmethoden. 1909. 8. 

— und A. Caan, Über die Vorlagerung intra- | — Die Röntgenverbrennung und ihre Behandlung. 
abdomineller Organe zur Röntgenbestrahlung. S.-A. a. d. Monatschr. f. phys.-diät. Heil- 
S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschrift. methoden. 1910, 6. . 

1911, 11. — Ein Fall von Luxation des Sprungbeines nach 

— und Hirschel, Georg, Erfahrung über die außen: S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
therapeutische Wirkung der Radiumstrahlen. Röntgenstr. 14. 

S.-A. a. d. Deutschen med. Wochenschr. Winkler, Über kartilaginäre Exostosen. 8.-A. a. 
1904, 42. d. Zeitschr. f. Röntgenkde. 1911, Bd. 18. 


— und A.v. Lichtenberg, Experimentelle Unter- 
suchungen über die Strahlung des Gewebes 
und deren biologische Bedeutung. S.-A.a.d. 
Beiträgen z. klin. Chirurgie. 52. 

— und A. v. Lichtenberg, Über den Einfluß 
einiger Intoxikationen auf die Gewebsstrah- 
lung. 8.-A. a. d. Verhandl. d. Berliner Rönt- 
genkongresses. 1906. 

— und St. Sz&csi, Experimentelle Beiträge zur 


| — Über Mycosis fungoides. 8.-A. a. d. Zeitschr. 
| f. Röntgenkde. u. Radiumforsch. 1912, Bd. 14. 
— 7ur Technik der Behandlung der Leukämie mit 
Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Münchener med. 
| Wochenschr. 1905, 4. 
ı Wittek, Arnold, Zur Technik der Röntgenographie 
| (Lendenwirbel, Blasensteine.. S8.-A. a. d. 
| Fortschr. a. d Gebiete d. Röntgenstr. 7. 
| Wöhler, Friedrich, Experimentelle Beiträge zur 
Chemotherapie der malignen Geschwälste. | Wirkung der Röntgenstrahlen auf mensch- 
Mit einem Beitrag von Paul Schneider. S.-A. | liches Blut. S.-A. a. d. Zeitschr. f. med. 
a. d. Zeitschr. f. Chemotherapie u. verwandte | Elektrologie u. Röntgenkunde. 1909, 11. 
Gebiete. Bd. 1, Orig. | Wollenberg, Gustav, Die normale Anatomie des 
— — Über die Wirkung von Cholininjektionen auf | Kniegelenkes im Röntgenbilde nach Auf- 
die Leukozytenzahl des Kaninchenblutes. | blasung der Gelenkkapsel. S8.-A. a. d. Zeit- 
S.-A.a.d. Deutschen med. Wochenschr. 1906, 1. schr. f. orthopädische Chirurgie. 19. 


— — Zur Beeinflussung der Gravidität mit Cholin- | — Gelenkweichteile im Röntgenbilde nach Sauer- 
injektionen. S8.-A. a. d Deutschen med. stoffeinblasung. 8.-A. a. d. Archiv f. phy- 
Wochenschr. 1906, 39. sikalisch-medizinische Technik. 2. 

Wetterer, J., Fortschritte auf dem Gebiete der | Wurm, E., Ein neues Präparat zum Schutz der ge- 
Röntgentherapie. Die Tiefenbestrahlung. S.-A. sunden Haut bei Röntgenbestrahlung. S.-A. 
a. d. Deutsch. med. Wochenschr. 1911, 48. a. d. Münch. med. Wochenschrift. 1912, 10. 
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I. Diapositive. 


Dr. A. Köhler, Wiesbaden. 


Historisch erstes Teleröntgenogramm. 

. Kugelrunder Tumor in der linken Lunge (mikro- 
skop. Karzinom). 

3. Kalkplatte im Aortenbogen. 

4. Kalkplatte im aneurysmatischen Aortenbogen 
im Beginn. 

5. Große Kalkplatte in der Nähe des I. Vorhofes 
(Pleura). 

6. Abbruch des Os ischii. 

7. Totalröntgenogramm der Leber. 


DD 


8. Fremdkörper im Auge (Aufnahme bei Blick ge- | 


radeaus). 

9. Fremdkörper im Auge (derselbe Fall wie Nr. 8) 
bei Blickrichtungswechsel. 

10. Akromegalie höchsten Grades mit großer Sella 
tureica. 

11. Koloptose. 

12. Fraktur des Pfannenbodens. 


| 
18. Probe aus der ersten kinematographischen Dar- 


stellung der Atmung. 1906. 
14. 
5, \ Hand mit großen Gichtknoten und hochgradiger 
16.) Knochenveränderung. 


17. Navikulare-Erkrankung. 
18. Lungendrüsentuberkulose (typisches Bild). 
19. Magen, unmittelbar zu erkennen. 
20. Magen (derselbe Fall wie Nr. 19) nach Wismut- 
mahlzeit. 
Sämtlich im Format 9><12. 


Prof. Dr. Krause (Mediz. Poliklinik), Bonn. 


21. Lungenabszeß. 

22. Unterschenkel, Lues. 

23. Tumor pulmonis. 

24. Lues III pulmonis. 

25. Tuberkulosis pulmonis. Retraktio mit starker 
Verlagerung der Trachea. 

26/27. Magenaufnahmen, Bariumsulfat als Kontrast- 
mittel. 

28. Darmaufnahme, Bariumsulfat als Kontrastmittel. 

29. Unterschenkel, kongen. Anomalie. 

30. Linke Hand, Lues III. 

31. Linker Vorderarm, Lues III. 

32—35. Rechter Vorderarm, Lues Ill. 

36. Linker Unterschenkel, Lues III. 

37—39. Schädeldecke, Iues IIT. 

Sämtlich im Format 9>x<12. 





Dr. Dahlhaus, Remscheid. 


40. Multiple Lungenabszesse (Kommunikation mit 
der Außenluft). 

41. Luxatio femoris centralis. 

42. Osteomyelitis phalangis II, digiti Ill. 

43. Nierenabszeß. 

44. Spondylitis deformans ohne Trauma. 

45. Fremdkörper (Steinpartikelchen) in der hinteren 
Augenkammer. 

46. Inkrustierte Zyste der Thyreoidea. 

47/48. Gewebsschädigung nach 7 Jahre zurückliegen- 
der Jodipininjektion. 

49. Frischere Jodipinflecken (Fuß). 

50. Jodoformglycerin-Injektionsflecken (Thorax). 

Sämtlich im Format 8!/,><10. 


Zahnarzt Hauptmeyer (Kruppsche Zahnklinik), 
Essen. 


ol. Fabrikarbeiter R., 42 Jahre alt. Verlagerter reti- 
nierter Eckzahn im Frontteil des Unterkiefers 
als Ursache einer Kiefervereiterung mit nach- 
folgender Sequesterbildung im Anschluß an 
eine traumatische Verletzung des Unterkiefers. 

Heilung nach Entfernung des Zahnes. 

52. Fräulein A., 26 Jahre alt. Unterkiefer mit 5 reti- 
nierten Zähnen, die entzündliche und neural- 
gische Erscheinungen ausgelöst hatten. 

Heilung nach Entfernung. 

53. Fräulein Sch., 19 Jahre alt. Linker Unterkiefer 
mit retiniertem kleinen Backenzahn als Ur- 
sache einer heftigen Neuralgie. 

Heilung nach Entfernung. 

54. Bureaubeamter Sch., 36 Jahre alt. Rechter Unter- 
kiefer mit retiniertem, horizontalgelagerten 
Weisheitszahn, der wiederholt eine Ankylosis 
mandibulae verursachte. 

Ausgang unbekannt. 

55. TransporteurW. Komplizierte Oberkieferfraktur 
(Transversalfraktur) mit totaler Loslösung des 
Kiefers von der Schädelbasis. Die Bruchlinie 
läuft im Bilde von der Nasenwurzel aus. Der 
Eckzahn der rechten Seite ist durch das 
Trauma bis unter die Weichteile der Nase 
geschlagen und unterhält eine schwer zu 
stillende Blutung. 

Glatte Heilung nach Anlegung einer Zahn- 
schiene und Entfernung des Eckzahnes. 
18* 
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56. Fabrikarbeiter T., 36 Jahre alt. Infraktion des 
linken Unterkiefers durch Hebelschlag auf 
die rechte Kieferseite.e Die Knochenfissur liegt 
unmittelbar vor dem letzten Mahlzahn des 
Unterkiefers. 

Heilung. 

57. Major G., 36 Jahre alt. Hochgradige Kiefer- 
nekrose mit Spontanfraktur des linken Unter- 
kiefers im Anschluß an eine Quecksilberver- 
giftung (Injektion von grauem Öl). 

Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

58. Dachdecker I., 22 Jahre alt. Unterkieferfraktur 
in der Mittellinie nach Sturz vom Dache 
eines zweistöckigen Hauses. 

Heilung nach Anlegung einer Zahnschiene. 

59. Bergmann O., 22 Jahre alt. Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus des Unterkiefers. Patient 
ist in liegender Stellung im Förderschacht 
beschäftigt. Das herunterlaufende Gegen- 
gewicht des Fahrstuhles trifft ihn heftig im 
Genick, so daB das Gesicht fest in den Erd- 
boden gedrückt wird. Der Druck auf das 
Kinn hat die linksseitige Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus zur Folge. 

Heilung mit Pseudarthrose. 

60. Fabrikarbeiter N, 16 Jahre alt. Unterkiefer- 
bruch vor der Behandlung. Der Bruch ist ver- 
ursacht durch Hebelschlag. Die Bruchlinie 
verläuft in der Höhe des kleinen Backenzahnes. 

Derselbe, mit Zabnschiene. 

Glatte Heilung. 

62. Kellner R., 43 Jahre alt. Geschienter rechts- 
seitiger Unterkieferbruch. Die Bruchlinie ver- 
läuft unmittelbar vor dem Weisheitszahn. 

Glatte Heilung. 

63. Fabrikarbeiter W., 30 Jahre alt. 

in der Glandula submaxillaris. 
Heilung nach Operation. 

64. FrauSchw., 27 Jahre alt. Zahnabszeß mit Kiefer- 
klemme, bedingt durch zwei faule Wurzeln 
im linken Unterkiefer. 

65. Frau R., 39 Jahre alt. Neugebildeter Unter- 
kiefer nach Totalnekrose der Mandibula 

66. Schüler H., 13 Jahre alt. Walnußgroße Kiefer- 
zyste rechts. Die benachbarten Zähne sind 
zum Teil erheblich verdrängt. 

Ausgang unbekannt. 

67. Fabrikarbeiter V., 27 Jahre alt. Kieferzyste 
mit Zerstörung des größten Teiles des linken 
aufsteigenden Astes des Unterkiefers. 

Heilung nach Operation. 

68. Fabrikarbeiter B., 26 Jahre alt. Zahnzyste im 

Oberkiefer mit Perforation desharten Gaumens. 
Heilung. 
69. Fabrikarbeiter S., 40 Jahre alt. 


61. 


Speichelstein 


vom seitlichen rechten Schneidezahn. 
Heilung nach Exstirpation und nach Ex- 
traktion des Schneidezahnes. 
70. Frau W., 31 Jahre alt. Zahnfistel, ausgehend 
vom seitlichen Schneidezahn des Oberkieferas. 
Heilung nach Extraktion. 


Zahnzyste im | 
Oberkiefer mit Einschmelzung der Wurzel | 


85. 
. Floride Coxitis. 
87. 
88. 
89. 
90. 
91. 
92. 


93. 


94. 


95. 
96. 


97. 
98. 
99. 


101. 
102. 
103. 
104. 


105. 
106. 
107. 
108. 
109. 
110. 
111. 


113. 
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Prof. Dr. Krause, Bonn. 
(Größe 18 x< 24.) 
Aufnahme des Verdauungsvorgangs. 


. Unmittelbar nach der Mahlzeit (im Stehen) 
1 Stunde _, . i (im Stehen) 
1 ; i E ö (im Liegen) 
2 Stunden „ i i 
3 ; on nn 
4 s & i ä vor Stuhlgang 
4, „. 5 . : nach : 
6 n n . n 
Pi» 0. j 

. 12 a s » n 

‚20, , = ; 

. 25 ; = » 

. 30%, : : z vor Stuhl 

‚8 : - s z nach Stuhl. 


Dr. Matthias, Königsberg. 
(Größe 9 x 9.) 


Normales Hüftgelenk. 


Arthritis deformans. 

Arthritis deformana. 

Normales Hüftgelenk. 

Schenkelhalsfraktur. 

Schenkelhalafraktur. 

Angeborene Verrenkung des Hüftgelenks (blu- 
tig reponiert). 

Fraktur der 5. Querfortsätze der Lendenwirbel 
links. 

Luxation zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. 
(Callusbildungen.) 

Karzinom des 1. Lendenwirbels. 

Untere Brustwirbel, normal. 


. Becker, München, Krankenhaus rechts der 


Isar. 
(Größe 9 >< 12.) 


Megalogastrie bei Pyloruskarzinom. 
Derselbe Fall, frontal. 
Megalogastrie bei stenos. Pyloruskarzinom. 

„ „ „ „ 

„ ” „ „ (Leberptosis). 
Hepar mobile. 
Blasenwandabszeß (Balkenblase). 
Einbuchtung des Blasentumors durch Grawit- 
schen Tumor. 
Gestieltes Karzinom der Blasenwand. 
Ösophagusdivertikel (dorsoventral). 
(im ersten Schrägdurch- 
messer). 
(4 Tage nach Aufnahme d. 
Wismutaufschwemmung). 
Subphrenischer Abszeß mit Gasbildung. 
Kavernenbildung durch Pneumonie. 
Karzinose der Rippen. 
Hochgradige Bronchieektasien. ° 
Derselbe Fall nach Behandlung. 


„ 


„ 


114. 


115. 


116. 


117. 
118. 


119. 
120. 


121. 
122. 
123. 
124. 
125. 
126. 
127. 
128, 
129. 
130. 


131. 
132. 
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Angeborene rechte Scherenhand (Vater ver- 
lor mehrere Jahre vor Zeugung des Kindes 
Mittel- und Ringfinger der rechten Hand 
durch Unfall). 

Stenosierung des Pylorus durch peritoneale 
Verwachsung und Drüsenpaket. 

(Fehldiagnose Pyloruskarzinom.) 

Stenosierung des Magen- und Darmlumens 
durch peritoneale Verwachsung. 

Stenosierung des Pylorus durch Lebergumma. 

Durchbruch einer eingeschmolzenen karzinoma- 
tösen perigastrischen Drüse in das Pankreas. 
Ösophaguskarzinom, Pyloruskarzinom. 
Volvulus des Coecums. 

Volvulus des Magens. 


„ ”„ ”„ 


si ir Pr (Rezidiv 3 Monate nach 

der Operation.) 

Zwerchfellhernie nach Trauma (ventrodorsal). 

> N n (dorsoventral). 

“ (nach Einführung einer Blei- 
sonde) dorsoventral. 

(nach Füllung des Magens 
mit Wismut) ventrodorsal. 

(nach Füllung des Kolons 
mit Wismut) dorsoventrai. 

(nach Aufblähung des Magens 
mit Kohlensäure). 

(Magen und Kolon mitWismut 
gefüllt) ventrodorsal. 

Eventratio diaphragmatica (dorsoventral). 

z (nach Kohlensäure- 


„ 
aufblähung des Magens). 


Professor Albers-Schönberg, Allgemeines 


133. 
134. 
135. 


136. 
137. 
138. 
139. 
140. 
141. 


142. 
143. 
144. 
145. 
146. 
147. 


148. 


Krankenhaus St. Georg, Hamburg. 


Venenverkalkung im Unterschenkel. 

Arterienverkalkung. 

Blasensteine in einer mit Sauerstoff sichtbar 
gemachten Blase. 

Prostatasteine. 

Fraktur und Luxation des Oberarmkopfes. 

Luxatio centralis coxae. 

Luxation u. vollständige Umdrehung des Talus. 

Luxation des Lunatum. 

Absprengung vom Körper des 4. Halswirbels, 
publiziert in den Fortschritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. (Lohfeldt) 
Bd. XVII, Heft 1. 

Doppelte Fabella (Varietät). 

Eiterherd in der Patella. 

Knochenzysten im Oberschenkel und Spontan- 
fraktur. 

Arthritis deformans der Lendenwirbelsäule. 

Schädel mit außerordentlich hervortretenden 
Impressiones digitatae. Ätiologie unbekannt, 
vielleicht Lues. 

Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 
Zahlreiche pleurale Verwachsungen, sowie 
Hilusdrüsen. 

Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 


149. 
150. 
151. 


152. 
153. 
154. 
155. 
156. 
157. 
158. 


159. 
160. 
161. 
162. 


163. 
164. 
165. 
166. 
167. 
168. 


169. 
170. 


171. 
172. 


173. 
174. 
175. 


176. 
177. 
178. 


179. 


180. 
181. 
182. 
183. 


14l 


Dr. Richard Sielmann, München. 
(Größe 9 >< 12.) 
I. 

Schädelfraktur (rechtsseitig). 

Schädelfraktur (fronto-oceipital). 

Schädelfraktur (seitliche Aufnahme desselben 
Falles). 

Empyem der Kieferhöhle (linksseitig). 

Frühzeitige Verknöcherung des Kehlkopfes. 
Östeomalazie. 

Osteomalazie. 

Arthritis gonorrhoica (Handwurzel). 

Fraktur des Sesambeines (rechte Hand). 

Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (rechts). 
Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (links). 

u. 

Phthisis pulmonum. 

Cor bovinum. 

Aneurysma aortae. 

Aneurysma aortae. 

III. 

Carcinoma oesophagi (Aufnahme im schrägen 
Durchmesser). 

Carcinoma ventriculi (Cardia. Enorme Er- 
weiterung des Ösophagus. Stenose der Cardia). 

Carcinoma ventriculi (Cardia. Erweiterung 
des Ösophagus). 

Carcinoma ventriculi (Curvatura minor. Gastro- 
phose). 

Carcinoma ventriculi (Auf dem Boden einer 
Ulkusnarbe. Zwei Jahre vorher Gastroentero- 
stomie wegen ulc. ventr.). 

Ulcus ventriculi (typ. Sanduhrmagen). 

Ulcus callosum ventriculi (perforans). 

Gastroenterostomie (der Speisebrei bahnt sich 
gleichzeitig den alten Weg). 


IV. 
Blasenstein. 


Skelett eines ausgetragenen Fötus 
Mißbildung). 


(seltene 


Dr. Immelmann, Berlin. 
(Größe 81/,x< 10.) 

Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi. 
Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi. 
Sanduhrform des Magens (spastische Form) 
beim Ulcus ventriculi. 
Ptosis ventriculi. 
Ptosis des Colon transveres. 
Kleine peristaltische Unebenheiten 
großen Kurvatur. 
Tuberkulose der r. Lunge nach Stickstoff- 
insufflation. 
Tuberkulose der r. Spitze. 
Tuberkulose beider Lungen. 
Röntgenophotographie des Thorax. 
Röntgenulkus der Hand. 


an der 


Prof. von Jaksch, Prag. 
(Größe 9 >x< 12.) 


184—189. Gicht der Hände und Füße. 
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II. Moulagen und Bilder. 


a) Moulagen. 


(Die Moulagen Nr. 1—10 und Nr. 23 sind Geschenke der Kölner Akademie für praktische 
Medizin, Nr. 11—21 Geschenke der Dermatologischen Klinik Breslau [Geh. Rat Neißer], Nr. 22 Geschenk 
von Dr. Immelmann, Nr. 24 Geschenk von Prof. Eberlein.) 


Nr. 1. Kopfmoulage Röntgenschädigung. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Leichte Atrophie der Haut in der Umgebung des 
anstalt Lindenburg, Köln. Mundes bei einer wegen Lupus mit Röntgenstrahlen be- 
handelten Frau. 
Dosis unbekannt. 
Atrophie des Lippenrotes. 


Nr. 2. Kopfmoulage Atrophie nach Röntgenbestrahlung. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Atrophie, Teleangiektasie und Pigmentierung der 
anstalt Lindenburg, Köln. Haut nach Röntgenbehandlung eines Lupus. 
Dosis unbekannt. 


Nr. 3. Kopfmoulage Röntgendermatitis,. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Akute Röntgendermatitis I.—II. Grades. 
anstalt Lindenburg, Köln. Dosis unbekannt. 
Nr. 4. Kopfmoulage Lupus vulgaris. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Röntgen- und Tuberkulinbehandlung. 
anstalt Lindenburg, Köln. H. Cl. Lupus hypertrophicus et ulcerosus faciei. 


Kombinierte Röntgen- und Tuberkulinbehandlung. Im 
ganzen 21 PBestrahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 


Nr. 5. Kopfmoulage. 6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp. + 6—7 cm Funkenstrecke, 
ca. 15 cm Antikathodenabstand 4 7 Minuten Bestrah- 
lungsdauer). 

Nr. 6. Kopfmoulage Carcinoma cutis. 

der Hautklinik Städt. Kranken- Nach Röntgenbehandlung. 
anstalt Lindenburg, Köln. C. W. Carcinoma cutis, Juni 1908 bis Oktober 1908, 


im ganzen 25 Bestrahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 
6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp + 50-60 Volt. Sekun- 

Nr. 7. Kopfmoulage. där: 0,3—0,4 Milliamp., 6—7 cm Funkenstrecke + ca. 15 cm 
Antikathodenabstand + 7 Minuten Dauer). Nach zwei- 
jähriger vollkommener Heilung linsengroßes Rezidiv 
(Nov. 1910), das nach 3 Bestrahlungen heilte. 


Nr. 8. Kopfmoulage Lupus pernio. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Nach Röntgenbehandlung. 
anstalt ILindenburg, Köln. A. F. Lupus pernio. Oktober bis Mai 1909. 14 Be- 


strahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 6-7 Wehnelt, 
Primär: 2 Amp. + 50-60 Volt. Sekundär: 0,3—0,4 

Nr. 9. Kopfmoulage. Milliamp. + 6—7 Funkenstrecke. Anutikathodenabstand 
+ ca. 15 cm. Bestrahlungsdauer 7 Minuten). 


Nr. 10. Fuß. Röntgenverbrennung 
Städt. Krankenanstalt Linden- Nach Angabe des Pat. wurde der Fuß ringsum in 
burg, Köln 4 Tagen dreimal je 1'/,—1!/, Stunde mit weicher Röhre 
aus ca. 4 cm Entfernung bestrahlt. 
Nr. 11. Kopf. _ ) Carcinoma (Stirn) 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Nr. 12. Kopf. | Röntgendermatitis,. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Nr. 13. Kopf. | Lupus vulgaris faciei 
Dermatolog. Klinik Breslau. | während Röntgenbehandlung. 
Nr. 14. Kopf. | Lupus vulgaris faciei 
Dermatolog. Klinik Breslau. | während Röntgenbehandlung. 
Nr. 15. Kopf. | Lupus vulgaris faciei 


Dermatolog. Klinik Breslau. nach Röntgenbehandlung. 


Nr. 


Nr. 
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16. Kopf. Lupus vulgaris 
Dermatolog. Klinik Breslau. abgeheilt nach Röntgenbehandlung. 
17. Kopf. Lupus vulgaris faciei 
während Röntgenbehandlung. 
. 18. Kopf. Röntgennarben. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
. 19. Hand. Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. vor Röntgenbehandlung. 
. 20. Hand. Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. | geheilt nach Röntgenbehandlung. 
. 21. Hand. | | Carcinoma 
Dermatalog. Klinik Breslau. geheilt nach 10 Radiumsitzungen. 
. 22. Hand. | Röntgendermatitis 
.23. | Hand. Ä Röntgenulkus 
der Hautklinik Städt. Kranken- b. O. Röntgenulkus des Handrückens. 
anstalt Lindenburg, Köln. Wegen Ekzem bestrahlt. Dosis unbekannt. 
.24. Rücken. Röntgenulkus. 
| ; 
b) Bilder. 
1. Fenstertransparent mit 15 Platten. 
Geschenk des Röntgeninstitutes des Allgem. Krankenhauses, St. Georg, Hamburg (Albers- 
Schönberg). 
Negativ 1—9 zeigen den Anfang der tuberkulösen Spitzenaffektion. 
; 11 u. 12 einen Lungenechinokokkus. 
ö 13 u. 14 einen Pneumothorax. 
. 15 einen Mediastinaltumor. 
2. Fenstertransparent mit 31 Platten. 
Geschenk der Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“. 
16 Diapositive des Magendarmkanales. 
4 Negative s ; 
4 Diapositive der Brustorgane. 
1 Negativ : E 
6 Negative des Schädels (Akromegalie, Basis-Tumor, Dystrophia-adiposogenitalis und 
Verkalkung der Hypophyse). Gestiftet von Stabsarzt Dr. Strauß. 
3. Fenstertransparent mit 8 Platten (Nierensteine). 
Geschenk von Dr. Immelmann. 
4. Fenstertransparent mit 8 Platten. 
Geschenk von der Tierärztlichen Hochschule, Berlin. 
ö. Der Feld-Röntgen-Wagen (6 Tafeln). 
Geschenk von Oberstabsarzt Dr. Niehues, 
6. Mittelwerte für das Horizontal- und Vertikalorthodiagramm (nach Veith, Groedel und Dietlen), 
4 Tafeln. 
7. Ein Atlas mit vergrößerten Zahnaufnahmeın. 
Geschenk von Prof. Dieck, Berlin. 
8. Wandtafel von H. E. Schmidt, Berlin. 
Therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen. 
14 Aufnahmen von Ekzem, Lichen ruber verrucosus, Verrucae, Carcinoma cutis, 
Lupus vulgaris, Lymphadenitis tuberculosa und Lympho-sarcom vor und nach 
der Bestrahlung. 
III. Modelle. 
1. Röntgenstrahlengenerator (Siemens & Halske, Berlin). 
2. Rotaxunterbrecher (Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas*, Berlin). 
3. Induktor (Richard Seifert & Co., Hamburg). 
4. Unipuls (Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen). 
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Verschiedenes. 
1. Entwicklung des Chromoradiometers. Geschenk von Dr. Holzknecht, Wien. 
2. Kalmelogen. Geschenk von Dr. Schwarz, Wien. 


3. Das Quantimeter. Geschenk von Dr. Kienböck, Wien. 


IV, Röhren. 


a) Rohr-Sammlung von Müller, Hamburg (35 Röhren). 

Die Röntgenröhrenfabrik C. H. F. Müller, Hamburg, machte dem Röntgenmuseum 34 Röntgen- 
röhren zum Geschenk, welche in ihren verschiedenen Modellen die historische Ent- 
wicklung der Röntgenröhre als solcher darstellen und die Haupttypen der Trockenröhren, 
die sich allmählich den stärkeren Strömen anpassen mußten, wie auch die der Firma 
Müller patentierten Wasserkühlröhren veranschaulichen.* 

b) Rohr-Sammlung von Gundelach, Gehlberg (52 Röhren). 


c) a a » Burger (18 Röhren). 
d) 5 s „ Hirschmann (Reiniger, Gebbert & Schall) (16 Röhren). 
€) : 5 „ Polyphos, München. 


Alpha-Röhre (Dr. Rosenthal), 1897. 
Iridium-Röhre (Dr. Rosenthal), 1907. 
Platin-Eisen-Röhre (Dr. Rosenthal). 
f) s E „ Max Kohl, Chemnitz (14 Röhren). 
g) = : „ Radiologie (2 Röhren). 


V. Schutzvorrichtungen, 


a) Bleiglas-Ansätze (6). d) 4 Lochblenden. 
b) 1 Bleiglasschutzhülle. e) ein Holzstativ. 
c) ein Blendentubus. 


Aufgestellt im Museum der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ist ferner das Modell des Benzin-Motors 
des Feld-Röntgen-Wagens, sowie das historische Lambertz-Stativ. 
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